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Oftere akutt keisersnitt Sprakvansker som En mer persontilpasset
blant innvandrerkvinner forste tegn pa demens forebygging av hjertesykdom
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Filmfestival

RAGNHILD GRSTAVIK
ASSISTERENDE
\  SJEFREDAKT@R

LES | DETTE NUMMERET

«Alle legers mareritt er d gi en behandling som pasienten dgr av.»
Med dette utsagnet dpner dokumentarfilmen A Doctor’s Dream:

A Pill for Sleeping Sickness. I lgpet av syv minutter tar den deg med
til rommet der medikamentet som tok livet av hver 20. pasient,

ble gitt, du blir med i den ristende bilen pa de ulendte kjerreveiene
pa vei for a hjelpe, og du far vite hva som matte til for a finne en
tryggere behandling mot den fryktede sykdommen.

Filmen vant pris pa den forste The Health for All Film Festival, som
blir arrangert av WHO. I dr satt blant andre Emilia Clarke og Sharon
Stone i juryen, og na planlegges fjerde utgave av festivalen. Frist
for innsending av bidrag er 31. januar 2023. Som arranggren selv
skriver: Hvis ett fotografi er verdt tusen ord, hva er da verdien av
en kortfilm laget av tusener av bilder i bevegelse?

A Ot

Keisersnitt blant kvinner fodt i utlandet
Utdanningsniva pavirker risikoen for kei-
sersnitt ulikt hos innvandrerkvinner og
norskfgdte kvinner. Dette kommer frem

i en registerbasert studie over alle fgdsler

i Norge i perioden 2008-17. Blant kvinner
med heyere utdanning hadde kvinner fgdt
i lavinntektsland, seerlig i Afrika ser for
Sahara, en hgyere risiko for akutt keiser-
snitt enn norskfgdte kvinner. Det omvendte
var tilfellet for planlagt keisersnitt blant
kvinner med kun grunnskole eller videre-
gdende skole. Innvandrerkvinner har ogsa
heyere risiko for andre komplikasjoner
knyttet til svangerskap, fadsel og barseltid.

SIDE 1443, 1468
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Sprakvansker som forste tegn pa demens
Degenerativ demenssykdom kan starte med
sprakvansker, ofte omtalt som ordleting,
uten andre kognitive symptomer. Det finnes
flere varianter av en slik primeer progressiv
afasi med ulike symptombilder, og de skyl-
des ulike patologiske forandringer i hjernen.
Malrettete kognitive tester for vurdering av
sprak og tale, sammen med detaljert analyse
av bildediagnostikk, er viktig for 4 stille
korrekt diagnose. Logopedisk behandling
kan ha god effekt, men tilstanden vil over
tid utvikle seg til en global demenssykdom.
SIDE 1477

En mer persontilpasset forebygging

av hjertesykdom

Stadig nye legemidler som virker lipidsen-
kende, antikoagulerende eller blodsukker-
senkende, har gjort forebyggingen av hjerte-
og karsykdommer mer kompleks. Det hjel-
per heller ikke at behandlingsmalet endres

i retningslinjer leger prover a forholde seg
til. I de nye europeiske retningslinjene for
forebygging av hjerte- og karsykdommer
introduseres en trinnvis tiltaksmodell. Livs-
stilstiltak, slik som absolutt reykfrihet, fysisk
aktivitet, normal vekt og et sunt kosthold, er
basis for alle, uavhengig av alder og risiko-
faktorer. Bruk av medikamenter anbefales
basert pd en risikovurdering der man tar
hensyn til pasientens skrgpelighet, andre
sykdommer og pasientens preferanser.

SIDE 1458
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43
Keisersnitt

Illustrasjon: Bob Voigts

Et keisersnitt gar fortere enn & koke et egg.
Fem minutter tar det, fra snittet er lagt til
barnet er ute. Hvis det haster, kan det gjgres
enda raskere.

En enkel forlgsning er det likevel ikke.
Hele operasjonen kan ta neermere en time.
Barnet blir ikke like stimulert til & begynne
a puste selv som ved vaginal fgdsel, og kan
trenge hjelp med det. Som alle operative
inngrep inneberer keisersnitt en risiko
for komplikasjoner, og det utfgres i Norge
bare pa medisinsk indikasjon. Dette til tross
varierer andelen barn som blir fadt ved
keisersnitt, etter mors bakgrunn og fade-
sted.

Forsideillustrasjonen er laget av den ame-
rikanske kunstneren Bob Voigts. Selvom
kollasjen er blitt til giennom & klistre biter
oppa hverandre, kan bildet like fullt tolkes
som at de avrevne fibrene dpner for det som
ligger innenfor. Flere av Voigts’ arbeider kan
du se pa Instagram (@bobvoigts).
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FRA REDAKTOREN

Tidsskriftet er ogsa
for studentene

Kvier du deg for d dpne Tidsskriftet? Det trenger du ikke.

Medisinstudenter ma forholde seg til leerebgker og nettsteder, fore-
lesninger og PowerPoint-presentasjoner. Har de da tid til og nytte av
a lese et medisinskvitenskapelig tidsskrift? Dette spgrsmalet diskute-
rer vi jevnlig i Tidsskriftets redaksjon. 1 1998 omtalte Steinar Westin
og Per Brodal, begge erfarne undervisere og mangedrige medlem-
mer av Tidsskriftets redaksjonskomité, et mgte med en gruppe
medisinstudenter (1). Flere visste ikke hva Tidsskriftet var fgr de fikk
«disse tunge bladene i posten», som de ofte kastet «rett i bgtta med
plasten pa» (1). Mye har skjedd siden 1998. Tidsskriftet er ikke lenger
pakket inn i plast, og vi har blitt bedre pa a kildesortere. Men fortsatt
blir nok mange papirutgaver av Tidsskriftet liggende udpnet.

Som student leste jeg i liten grad Tidsskriftet, og mange utgaver
stpvet ned i hyllen blant «ddrlig samvittighet-litteratur». Kanskje er
det fremdeles slik som Westin og Brodal antok - at studenter tror
de ma lese Tidsskriftet fra A til A for & kunne si at de leser Tidsskriftet
(1). I hvert fall tenkte jeg selv slik hver gang jeg dpnet postkassen,
og en ny papirutgave 1a der.

«Som student leste jegiliten grad Tidsskriftet,
og mange utgaver stgvet ned i hyllen blant
‘ddrlig samvittighet-litteratur’»

Etter gjennomfgrt medisinstudium har jeg na arbeidet noen
maneder som assisterende medisinsk redakter i Tidsskriftets redak-
sjon. Gjennom denne jobben har jeg fitt bedre oversikt over hva jeg
liker a lese, og hvordan jeg pa en enkel mate kan holde meg oppda-
tert. Man trenger blant annet ikke a lese hele utgaven fra begynnelse
til slutt. Jeg ser ogsa na hvilken nytte jeg kunne ha hatt av Tidsskrif-
tet som student. Denne oppdagelsen gnsker jeg & dele med deg som
trenger en pause fra medisinske fagbgker og oppslagsverk, som
liker & diskutere fag med medstudenter, eller som har en halvtime
til overs mens du sitter pd bussen.

Det beste radet for hvordan du kan holde deg oppdatert, er & bruke
Tidsskriftets nettside. Der kan du skrolle gjennom Tidsskriftet pa
samme mate som ndr du er innom nettsidene til NRK og VG. Det vil
veere til hjelp for deg nar du senere apner papirutgaven - da vet du
akkurat hvilke sider du skal bla til. Du kan ogsa folge Tidsskriftet via
Facebook og Instagram. Som du raskt vil oppdage, er redaksjonen
i Tidsskriftet ingen samling av influensere, ei heller internettgiganter

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

eller YouTube-stjerner. Men du kan fa et nyttig lite vink om at en ny
papirutgave naermer seg din postkasse, eller at en episode av Tids-
skriftets podkast er klar.

Av serlig interesse for deg som student er kanskje a lese Noe d lcere
av og Kort kasuistikk. Selv om innholdet av og til kan oppfattes som
litt vel spesialisert, og diagnosen litt for sjelden, inneholder disse
artiklene leererike sykehistorier som jeg tror vil sette i gang gode
diskusjoner i en kollokviegruppe.

«Man trenger ikke d lese hele utgaven fra
begynnelse til slutt»

Kliniske oversiktsartikler i Tidsskriftet kan veere gode tillegg
til studielitteraturen. Temaene varierer fra hjernemetastaser og
meniskskader til autoimmun hepatitt og vannlatingsplager hos
barn. Da jeg studerte i Tromsg, hadde vi en seminartime der vi fikk
beskjed om & lese oss opp pa et tema publisert i en slik artikkel og
deretter presentere det for resten av gruppen. Dette var en artig vri
pa undervisningen.

Du trenger ikke a lese originalartikler for a si at du leser Tidsskrif-
tet. Se litt neermere pa lederartikler, debattartikler, kommentarer og
intervjuer. De er ofte lettleste og samtidig innholdsrike tekster som
gir et forfriskende avbrekk fra de vitenskapelige fagartiklene. Mange
av artiklene er skrevet av studenter og yngre leger. Sa har du et tema
du gjerne vil skrive om, og som du mener bgr na ut til andre, kan
Tidsskriftet vaere en kanal ut.

Trenger du tips til bpker og podkaster for neste semester, kan du
ta en kjapp titt pa anmeldelser. Her finner du mange forslag til blant
annet gode indremedisinske fagbgker, interessante pandemibgker
og noen av de beste medisinske podkastene pa norsk. Gar du lei
av eller ikke har tid til a lese, kan Tidsskriftets podkast, Stetoskopet,
veere et godt alternativ. Den gir deg en kombinasjon av intervjuer,
samtaler og omtale av studier som nylig er publisert i Tidsskriftet
eller andre steder. Episodene, som varer i 20-30 minutter, kan vere
gode a ha pa gret mens du gjer andre ting.

Min oppfordring til deg som studerer medisin i Tromsg, Trond-
heim, Bergen, Oslo eller ved et universitet i utlandet, er denne: Bruk
Tidsskriftet aktivt. Det vil du ikke angre pa.
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SYNNE MUGGERUD SORENSEN
synne.muggerud.sorensen@tidsskriftet.no

er lege og assisterende medisinsk redakter i Tidsskriftet.
Foto: Nmf Tromse

LITTERATUR

1 Westin S, Brodal P. Tidsskriftet ogsa for studentene? Tidsskr Nor Laegeforen
1998;118:2935.
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LEDER

Nye CRISPR-metoder

og mer presis presisjonsmedisin

Ti ar etter at CRISPR revolusjonerte genetisk forskning,
ervi pd vei mot d kunne kurere arvelige sykdommer.

CRISPR-redigering ble utviklet for 4 gjpre endringer i arvematerialet
og overgikk tidligere metoder ved a veere bade langt enklere og mer
presis. Fram til nylig har likevel mange anvendelser av CRISPR-redi-
gering veert mindre sofistikerte og litt som a dunke i TV-en for a fa
den til & fungere. Man kan gi et treffsikkert dunk, men det er likevel
usikkert om ting faller riktig pa plass. Nyere CRISPR-baserte metoder
apner for mer presis og tryggere genredigering, slik at man i kom-
mende ar trolig vil kunne kurere flere genetiske sykdommer.

Tradisjonell CRISPR-redigering kan oppsummeres som en metode
som malrettet finner, kutter og reparerer biter i arvematerialet. Man
gdelegger med andre ord DNA-et, for sd a sette inn nytt arvemate-
riale som kan bestd av lange sekvenser eller til og med hele gener.
Imidlertid bestdr de fleste kjente patogene genvarianter av kun
korte feil (1), slik at lange sekvensendringer ofte ikke er ngdvendig
eller gnskelig. Dessuten er det ofte begrensninger i reparasjonseffek-
tiviteten som kan fore til at kun et fatall celler tar opp det nye, kor-
rigerte arvematerialet.

«Innovasjonen bestod i en inaktivert CRISPR-
variant som ikke kuttet DNA, men som var
bundettil et protein som kjemisk endret
DNA pa nukleotidniva»

Det var mot dette bakteppet at baseredigering ble utviklet (2).
Innovasjonen bestod i en inaktivert CRISPR-variant som ikke kuttet
DNA, men som var bundet til et protein som kjemisk endret DNA pa
nukleotidniva, fra henholdsvis C (cytosin) til T (tymin) og A (adenin)
til G (guanin). Siden DNA bestar av to komplementeere trader, far
man ogsa de komplementaere endringene G til A og T til C pa den
andre traden. Med dette nye verktgyet oppnddde man fire mulige
baseendringer, noe som i teorien vil veere tilstrekkelig for genterapi
for over halvparten av de patogene enkeltbasefeilene vi kjenner (3).

Foruten a gke presisjonen ved hjelp av redigering pa nukleotid-
niva har baseredigering ogsa den fordelen at sakalte off-targets blir
mindre skadelige. Et off-target oppstar nar CRISPR redigerer et sted
i arvematerialet som ikke var tilsiktet. Dette kan forekomme pa
steder som har likheter med malsekvensen, og er en av de stgrste
bekymringene ved genredigering, spesielt ved tradisjonell CRISPR,
der man lager brudd i DNA-et. Med baseredigering far man i stedet

sma DNA-endringer, som gjerne er mindre alvorlige. Ettersom pato-
gene genvarianter ofte ogsa er sma, kan dette likevel synes skum-
melt, men et viktig poeng her er at genene utgjgr mindre enn 2 % av
det menneskelige arvematerialet, og mye av det resterende er i stor
grad uten funksjon. En liten endring pa et tilfeldig sted er derfor
gjerne uten betydning. Til gjengjeld kan naboredigering vaere et
problem i tilfeller hvor baser ved siden av genfeilen endres. Siden
disse basene er en del av det samme genet, kan endringer fa konse-
kvenser. For & begrense dette og pke presisjonen ytterligere forskes
det pa flere nye baseredigeringsproteiner (1).

Baseredigering har i mus blitt brukt til & kurere sigdcelleanemi
og den progressive genetiske sykdommen progeria (4), og en klinisk
studie rettet mot sigdcelleanemi og enkeltbasemutasjon i HBB-genet
er pa trappene. Den forste kliniske studien med mal om a kurere
familieer hyperkolesterolemi omfatter 40 pasienter og bygger pa
studier pa aper der man gjorde en A-til-G-endring i PCSK9-genet med
positivt utfall (5, 6). For disse tilstandene vil de potensielt store nytte-
effektene veie tungt i forhold til det mer begrensede skadeomfanget
man forventer ved baseredigering.

Sakalt prime-redigering er blant de nyeste CRISPR-verktgyene og
kan sammenlignes med en spk-og-erstatt-funksjon for DNA (7). Her
baerer CRISPR med seg oppskriften for hva som skal inn i arvemate-
rialet, og i prinsippet kan metoden sette inn en hvilken som helst
kort DNA-sekvens. Forsgk har vist lovende resultater i mus for sjeld-
ne tilstander som arvelig tyrosinemi og Lebers kongenitale amau-
rose (8). Gitt at resultatene kan reproduseres i mennesker, har vi et
potensielt enda mer presist verktgy for genredigering, som i motset-
ning til baseredigering kan gjore alle baseendringer og behandle de
fleste kjente patogene genvarianter med hgy redigeringseffektivitet.

I teorien er dermed en kur for de fleste genetiske sykdommer
innenfor rekkevidde, men det gjenstar flere tekniske avklaringer og
tilpasninger til hver tilstand. Er det best a korrigere genfeilen i krop-
pen (in vivo) eller a forst hente ut celler, korrigere dem og deretter
sette dem tilbake i kroppen (ex vivo)? Med in vivo-tilneermingen er
det 4 fa levert CRISPR til de riktige cellene en utfordring vi kjenner
fra behandling med legemidler. Genterapi ex vivo kan vere langt
tryggere for pasienten, men til gjengjeld kan det veere vanskelig
a oppna langvarig effekt. Utfordringer til tross: De nyere resultatene
er sveert lovende, og vi kan forvente en lang rekke kliniske studier
pa CRISPR-metoder de neste arene.

EIVIND VALEN
eivind.valen@uib.no
er professor i bioinformatikk ved Computational Biology Unit ved Universitetet
iBergen. Han har utviklet noen av verdens mest brukte verktgy for CRISPR-redi-
gering og er en av Norges representanter i styringskomiteen til COST-nettverket
Genome Editing to Treat Human Diseases.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Svangerskap hos kvinner

fodtiutlandet

Innvandrerkvinner har hgyere risiko for komplikasjoner
knyttet til svangerskap, fodsel og barseltid.

Keisersnitt er et vanlig kirurgisk inngrep i alle deler av verden, men
frekvensen varierer mye mellom land og regioner. Keisersnitt utfgrt
uten god medisinsk indikasjon kan ha flere skadelige enn gunstige
effekter pd mor og barn. Verdens helseorganisasjon har konkludert
med at mange mellom- og hgyinntektsland har en uhensiktsmessig
hgy andel keisersnitt, mens mange lavinntektsland har for liten
tilgang til keisersnitt (1). Keisersnitt bgr likevel tilbys gravide som
trenger det, fremfor at man skal streve etter a oppnad en gitt andel
(2).

Tidsskriftet publiserer nd en studie om keisersnitt blant uten-
landsfedte kvinner i Norge av Ottesen og medarbeidere (3). Norge
har i dag lav keisersnittfrekvens sammenlignet med andre hgyinn-
tektsland, og ligger samtidig pa verdenstoppen i gode helseutfall
for mor og barn. Som oppsummert av Ottesen og medarbeidere,
har tidligere studier vist at gravide i Norge, som selv er fadt i Afrika
sor for Sahara, har spesielt hgy risiko for keisersnitt, prematur fadsel
og dedfaedsel. Det er fremdeles mye usikkerhet om arsakene til dette,
da hverken maternelle, obstetriske eller kjente sosiopkonomiske
faktorer fullt ut kan forklare forskjellene.

Den aktuelle studien omfattet fgdsler i Norge i perioden 2008-17
som var koblet til utdanningsdata om de fadende (3). Mors fpdested
ble registrert i fire kategorier, der kvinner fodt i Norge, rundt 73 %,
var referansegruppen. Fedende kvinner som selv var fadt utenfor
Norge, ble delt inn i gruppene Afrika sgr for Sahara, andre lav- og
mellominntektsland, og andre hgyinntektsland. Analysene viste at
mors utdanningsniva pavirket risikoen ulikt hos utenlandsfgdte
kvinner og norskfgdte kvinner. Kvinner fgdt i lavinntektsland, spe-
sielt land i Afrika sgr for Sahara, hadde hgy risiko for akutt keiser-
snitt pa tvers av utdanningsnivd, ogsa nar man tok hensyn til kjente
risikofaktorer (3).

Innvandrerkvinner fgder en stadig sterre andel av barna i Norge
(4).12021 ble det fpdt 56 060 levendefodte barn i Norge. Rundt en
fjerdedel av disse var fpdt av kvinner registrert som innvandrere til
Norge (5, 6). Hovedandelen av disse mg@drene var selv fadt i Europa
(36 %) eller Asia (32 %), mens kvinner fgdt i Afrika utgjorde den tredje
stprste gruppen (17 %). Polen og Somalia toppet statistikken over
enkeltlands bidrag blant fpdekvinner med innvandrerbakgrunn (4).

Se ogsa originalartikkel side 1468
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

For 15 dr siden var bare 15 % av fgdekvinnene registrert som innvan-
drere til Norge (4). Men fruktbarheten i gruppen har ikke gkt, den
har tvert imot gatt ned i de fleste grupper av innvandrerkvinner.
Kvinner som har innvandret fra Afrika, har imidlertid fortsatt en
vesentlig hgyere fruktbarhet enn kvinner i hele befolkningen (4).
Gravide innvandrerkvinner representerer en heterogen gruppe,
der ogsa svangerskapsutfallene er ulikt fordelt. Forekomst av svan-
gerskapsdiabetes i Norge er hgyere for kvinner fodt i Asia og Afrika
enn for norskfgdte, noe som reflekteres i retningslinjene for scree-
ning for svangerskapsdiabetes (7). Enkelte grupper av innvandrer-
kvinner har gkt risiko for tidlig fgdsel, men dette tas ikke med i sys-
tematisk risikovurdering i dag. Hypertensjon i svangerskapet er
hyppigere blant norskfgdte gravide enn utenlandsfedte (8).

«Gravide innvandrerkvinner representerer
en heterogen gruppe, der ogsa svangerskaps-
utfallene er ulikt fordelt»

Innvandrerkvinner har hgyere risiko for en rekke komplikasjoner
knyttet til svangerskap, fadsel og barseltid, slik det kommer frem
i en rapport fra Helsedirektoratet fra 2020 (9). Direktoratet peker pa
flere faktorer som kan fgre til gkt risiko for komplikasjoner under
svangerskap og fgdsel, slik som sprakbarrierer, ulike forstaelser og
kulturelle praksiser knyttet til svangerskap og fadsel, manglende
helsekompetanse og kjennskap til norsk helsevesen, traumer og
psykiske plager, darlig egenomsorg og lite nettverk og sosial stgtte.
Rapporten fremhever at det bgr benyttes kvalifisert tolk ved behov.
Forskerne bak en nylig publisert litteraturoversikt om helse i svan-
gerskapet blant innvandrerkvinner i Norge fant imidlertid lite forsk-
ning pa sammenhengen mellom sprakkunnskaper, bruk av tolketje-
nester og uheldige svangerskapsutfall (10), og etterlyser med rette
intervensjonsstudier og kvalitative studier hvor erfaringene til fami-
lier med innvandrerbakgrunn kan bli bedre belyst.

ANNETINE STAFF
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er spesialist i fadselshjelp og kvinnesykdommer, professor ved Institutt for kli-
nisk medisin ved Universitetet i Oslo og overlege og forskningsleder ved Kvinne-
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KOMMENTARER

Artikkelen «Genotyping av pasienter
behandlet med selektive serotonin-
reopptakshemmere» i Tidsskriftet
nr.13/2022 har fatt flere tilbake-
meldinger. Les hele debatten pd
tidsskriftet.no.

Serumkonsentrasjon
av selektive serotonin-
reopptakshemmere

Vigdis Solhaug og medarbeidere har lagt ned
en betydelig arbeidsinnsats for a beskrive og
male biologiske mekanismer som kan med-
fore endringer i serumkonsentrasjoner av
selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI)
(1). Artikkelen bygger pa noen forutsetninger
som er upresist og til dels feilaktig gjengitt.

«Blodprgver somrutinemessig
innsendes til farmakologiske
laboratorier for konsentra-
sjonsbestemmelser inne-
holder sjelden opplysninger
om terapieffekt»

Utgangspunktet for artikkelen er en pos-
tulert ssmmenheng mellom serumkonsen-
trasjon av SSRI og behandlingseffekt, altsa
at det finnes terapeutiske vinduer hvor
serumkonsentrasjoner er over nivaer asso-
siert med terapisvikt, men under nivder
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som resulterer i en uakseptabel frekvens
av bivirkninger. Forskningslitteraturen kan
ikke bekrefte denne antakelsen.

[ tillegg synes Solhaug og medarbeidere
a mene at laboratoriet har avklart hva den
effektive serumkonsentrasjonen - som omta-
les som «referanseverdienn (1) - faktisk er.
Den er «... utarbeidet ut fra bruk av terapeu-
tiske doser i normalbefolkningen» (1). Dette
er et sirkelargument, en eufemisme som
rent praktisk bestar av d regne ut et mate-
matisk gjennomsnitt med standardavvik av
mottatte prgver, uten noen form for registre-
ring eller vurdering av behandlingseffekt.
Blodpregver som rutinemessig innsendes
til farmakologiske laboratorier for konsen-
trasjonsbestemmelser inneholder sjelden
opplysninger om terapieffekt. Systematisk
innhentede opplysninger om legemiddel-
effekter er i slike ssmmenhenger totalt
fraveerende.

Den eneste grunnen til & male serum-
konsentrasjoner av SSRI er for & avklare
om pasienten har tatt et SSRI. Det kan vere
nyttig a vite, seerlig ved mistanke om over-
dose.

PAL GJERDEN
paagjerd@online.no
eroverlege.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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E.S. DIETRICHS OG MEDARBEIDERE
SVARER

I likhet med en kommentar publisert i 2009
av samme forfatter, antydes det her at dosen
av antidepressiver i prinsippet ikke er av
betydning for den kliniske responsen pasien-
ten opplever (1). I det vitenskapelige miljpet
er det allment akseptert at serumkonsen-
trasjon er et bedre mal pa eksponering for

medikament pd virkestedet enn det dosen er,
ettersom det er store inter- og intraindivi-
duelle forskjeller i opptak, metabolisme og
andre farmakokinetiske prosesser. Resultatet
er at serumkonsentrasjonen varierer for
samme dosering (2). Hvis slike forskjeller
ikke fantes, ville legemidler i prinsippet
kunne doseres likt hos alle pasienter med
samme sykdom.

Evidensen for at serumkonsentrasjon av
antidepressiver, inkludert SSRI, er knyttet til
Kklinisk respons er enda bedre i dag enn den
var for 13 dr siden. Var forskningsgruppe har
blant annet publisert store studier i Ameri-
can Journal of Psychiatry og Journal of Clini-
cal Psychopharmacology. Som forventet
viste studiene at serumkonsentrasjon av
escitalopram (3) og vortioksetin (4) er avgjg-
rende for utfall av behandling og direkte
relatert til den enkelte pasients CYP-geno-
type. I tillegg vil faktorer som alder, kjgnn,
lever- og nyrefunksjon, graviditet, og annen
samtidig legemiddelbehandling pavirke
serumkonsentrasjonen og dermed effekt/
risiko for bivirkninger av behandlingen.

Gjerden har et poeng i at serumkonsen-
trasjonsmalinger ogsa er av verdi for a fa
et bilde av doseinntak, bade ved mistanke
om overdosering og kanskje enda viktigere
ved indikasjon pa manglende etterlevelse.
Vi har nylig vist i en studie pd mer enn
13 000 pasienter at om lag 5 % ikke har mal-
bare nivaer av antipsykotiske legemidler,
til tross for at disse har blitt forskrevet (5).
Andre studier viser enda lavere etterlevelse.

Vi er altsa uenig i at serumkonsentrasjons-
malinger kun er aktuelt for a avklare om
pasienten har tatt et SSRI og mener det er
godt dokumentert at serumkonsentrasjon
har betydning for bade effekt og bivirknin-
ger av behandlingen.

ERIK SVEBERG DIETRICHS
erik.sveberg.dietrichs@uit.no
er overlege ved Senter for psykofarmakologi,
Diakonhjemmet sykehus, samt forsteamanuensis
og forskningsgruppeleder ved UiT Norges arktiske
universitet.
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Helhjernebestraling
ber begrenses

Takk for en lettlest og kortfattet oversikt
over et stadig mer komplisert fagomrade (1).
Vi vil imidlertid papeke noen forhold som
vi mener bgr korrigeres.

Artikkelen hevder at helhjernebestraling
fortsatt spiller en viktig rolle hos pasienter
med ukontrollert primersykdom, omfat-
tende systemiske metastaser, lavt funksjons-
niva eller multiple hjernelesjoner. Vi vil
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hevde at dette ikke lengre er riktig, og at
man tvert imot ikke bgr tilby slike pasienter
helhjernebestréling. De ber tilbys optimal
palliativ behandling. Oppdaterte guidelines
fra bla. ASCOJASTRO og EANOJESMO (2, 3)
stgtter ogsd dette synet og maner til varsom-
het med a tilby pasienter helhjernebestra-
ling. I tillegg viste den st@rste av kun to
publiserte randomiserte studier om hel-
hjernebestréling versus stgttebehandling
alene (4) ingen positiv gevinst av strale-
behandlingen verken for overlevelse eller
livskvalitet. Stgttebehandling til pasienter
med hjernemetastaser ber i tillegg til stero-
ider ogsa inkludere oppfelgning av pallia-
tive enheter/team da pasientene ofte har
mange umgtte behov.

«Valgavbehandlingved
hjernemetastaser er kom-
plisertog utfordrende

og detkommer stadig nye
alternativer»

Det er riktig at helhjernebestraling redu-
serer risikoen for vekst av mikrometastaser
og dermed gir lavere intrakraniell progre-
sjonsrate sammenliknet med stereotaksi (5).
For pasienter med mange hjernemetastaser
(> 4), godt funksjonsniva (ECOC 0 eller 1) og
kontroll pa ekstrakraniell sykdom kan der-
for helhjernebestrdling vere et alternativ
dersom systemisk behandling eller stereo-
taksi ikke er mulig. Vdre egne, forelppig
upubliserte, prospektive data presentert pa
ESMO i hgst, viser at man ber vaere svaert
forsiktig med helhjernebestréling til pasien-
ter med ECOG status 2 eller darligere.

Median overlevelse angis i artikkelen til
13 maneder. Dette er et overestimat. I uselek-
terte kohorter er median overlevelse rundt
6 maneder, med betydelig variasjon (6)
og mange pasienter dgr raskt, enten av
intrakraniell eller ekstrakraniell progresjon.

Valg av behandling ved hjernemetastaser
er komplisert og utfordrende og det kom-
mer stadig nye alternativer, spesielt innen
systemisk behandling. Kliniske studier, bade
randomiserte og prospektive kohortestu-
dier, bgr gjores i stgrre og mer systematisk
grad. Vi vil gjerne bade bidra og invitere til
nasjonalt samarbeid om fremtidige studier
for & bedre behandlingstilbudet til disse
pasientene.
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Vi ma ogsa snakke om menns helse

Tidligere er det kommet tre
offentlige utredninger om
kvinnehelse, og det nye kvinne-
helseutvalget arbeider med

en fierde. Men peridag finnes
ingen utredning om menns
helse, tross utfordringer pd flere
omrdder.

19. november er Den internasjonale manns-
dagen, og det er en anledning til & rette
oppmerksomhet mot menns helseproble-
mer. 1 2020 var forventet levealder 84,9 ar for
kvinner og 81,5 ar for menn. Gjennomsnitts-
alderen ved ded var 82,2 ar for kvinner og
76,5 ar for menn (1). Spriket er pafallende,

og man kan spgrre seg om menns helse er
et forspmt omrade?

Hjerte- og karsykdom og kreft
Forekomsten av hjerte- og karsykdom har
gdtt ned i perioden 2012-18, men det er fort-
satt stor kjgnnsulikhet i menns disfaver.
Dette gjelder spesielt hjerteinfarkt, der det er
dobbelt s& hgy forekomst av ny sykdom hos
menn, men ogsa atrieflimmer, hjerneslag og
hjertesvikt er hyppigere hos menn enn hos
kvinner (2). I yngre alder er forekomsten av
akutt koronarsykdom fire ganger sa hyppig
hos menn som hos kvinner (3). P4 tross av en
slik ulikhet er det like mange kvinner som
mottar forebyggende og sykdomsrettet
medikamentell behandling (4).

Det er ogsa mer enn 50 % flere menn som
dor av prostatakreft, enn kvinner som dgr
av brystkreft (5, 6). Selv om kvinner dgr
tidligere av brystkreft enn menn dgr av
prostatakreft, er fortsatt 45 % av de diagnos-
tiserte med kreft i prostata under 70 ar (5).
Screening for begge kreftformer er beheftet
med falskt positive funn og overdiagnostikk.
Men da det ikke finnes noe screeningtilbud
for menn, kunne begge kreftformer veert
gjenstand for forskningsbasert utpreving
av selektiv hgyrisikoscreening uten merkost-
nad for samfunnet.

Selvmord, rus og ulykker

Det er ikke bare forskjeller i somatisk helse
som bidrar til menns reduserte levetidsfor-
ventning. Neer tre fjerdedeler av selvmord
begas av menn. Kjgnnsulikheten varer hele
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livet, men jevnes noe ut etter fylte 80 ar (7).
Ungdom som har gjort selvmordsforsgk
for 20-drsalderen har okt dedelighet senere
ilivet, ogsd av andre dgdsdrsaker enn selv-
mord. Menn med tidligere selvmordsforsgk
har i snitt en redusert levetid pa 18 ar i for-
hold til gjennomsnittsbefolkningen, mens
kvinner med tilsvarende historikk har en
redusert levetid pa 11 &r (8).

I alle aldersgrupper har menn en hgyere
risiko for & utvikle alkoholmisbruk enn
kvinner. De aller fleste undersgkelser viser
atrisikoen er 2-3 ganger hgyere hos menn
enn hos kvinner (9). Dgdelighet fra ulykker
og voldsom ded er mer enn dobbelt sa hay
blant menn sammenliknet med kvinner,
spesielt hgy er den for menn med lav og
middels utdanning (10).

«Deter ikke bare forskjeller
isomatisk helse som bidrar
til menns reduserte levetids-
forventningy

Partnervold

Det er en utbredt oppfatning at menn er
voldsutgvere og kvinner voldsofre. Preva-
lensstudier i Norge viser at kvinner i mye
storre grad enn menn utsettes for grov
partnervold, mens mildere former for fysisk
partnervold uteves likt av begge kjgnn (11).
Men kan vi stole fullt ut pa disse funnene,
eller kan de veere farget av rapporterings-
skjevhet? Det er for eksempel vist at kvinner
ilangt storre grad forteller om volden de
opplever i nare relasjoner enn det menn
gjor (12).

Iinternasjonal litteratur er kjgnnsulik-
heten mindre enn i norske studier. En meta-
studie av 249 enkeltstudier fra engelsksprak-
lige land viste at én av fire kvinner opplevde
partnervold, mot én av fem menn (13). Det
var store variasjoner, avhengig av metodiske
og kontekstuelle forskjeller. Kvinner utsetter
hyppigere sine partnere for verbal aggresjon
og trakassering i form av kritikk og nedvur-
dering (14). Psykologisk mishandling er blant
kvinner litt mindre skadelig enn fysisk vold
(15), men hos menn blir slik vold ofte fortiet
av skam og skyldfglelse hos de utsatte (16).

En egen form for relasjonell vold kan vere
det som kalles «foreldrefremmedgjering»,
der barn verves som allierte med den ene
forelderen i samlivskonflikter og brukes til
a undergrave kontakten med den andre

forelderen. Det er fgrst og fremst fedre som
rammes av dette, serlig de med lav utdan-
nelse, og i en gjennomsnittsmaned i Norge
er det 26 000-46 000 barn som ikke ser sin
far (17).

Ensombhet, helseplager

og marginalisering

Marginalisering starter tidlig i livet. Gutter
faller ut av skolen oftere enn jenter (18).
Intimisering og individualisering av pedago-
gikken kan veere en drsaksfaktor (19). Under-
visningsformer som krever sosial kompe-
tanse, refleksjons- og tilpasningsevne har

i stor grad overtatt for praktisk orienterte
fag. Norge skiller seg fra andre OECD-land
ved at subjektive helseplager som fglger

i kjglvannet av a ikke lykkes i skole og
arbeidsliv oftere forer til varige trygdeytelser
og utenforskap (20). Det er spesielt gutter
fra familier med lav utdanning som settes
pd sidelinjen (21).

Flere menn enn kvinner tilbringer ogsa
stgrre deler av livet som enslige, noe som
kan pavirke bade risikoatferd og hvordan
man handterer sykdommer. A ha barn
og vere gift er relatert til bedre helse, og
den helsefremmende effekten av familien
er langt stgrre for menn enn for kvinner
(22). Ugifte menn lever kortere liv enn gifte
menn (23).

Sunne, ikke-voldelige foreldre i intakte
familier virker forebyggende pa selvmord
iung alder (24). Det er god dokumentasjon
for at barn i alminnelighet klarer seg best
emosjonelt og sosialt nar de far beholde
kontakten med far ogsa etter skilsmisse (25,
26). Pa tross av slik viten fgler fedre seg ofte
ignorert og motarbeidet i mgte med barne-
vern, familievern og andre aktgrer i velferds-
staten og i rettsvesenet (16). Mange kjenner
seg stigmatisert som voldelige eller mindre
omsorgskompetente enn kvinner, med
folger for egen psykisk helse og eget velveere.

Vi underslar ikke at kvinner har helse-
utfordringer betinget av kjpnnsulikheter.
Men vi vil Ipfte fram at ogsd menn rammes
av kjpnnsbetinget helsetap. Vi vil spesielt
advare mot kjgnnsbestemte stereotypier
som bidrar til at gutter og menn marginali-
seres. Nar slike stereotypier virker ssmmen
med sosiopkonomiske faktorer kan det ga
seerlig hardt ut over helsen til gutter og
menn fra marginaliserte deler av befolknin-
gen. Det kan vi ikke lenger lukke gynene for.

Mottatt 9.10.2022, forste revisjon innsendt 24.10.2022,
godkjent 31.10.2022.
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EVRENZO™ is indicated for treatment of adult patients with symptomatic

anaemia associated with chronic kidney disease (CKD)!

v Dette legemidlet er underlagt sarlig overvaking for & oppdage ny
sikkerhetsinformasjon sa raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres
til & melde enhver mistenkt bivirkning. Se pkt. 4.8 for informasjon om
bivirkningsrapportering.

EVRENZO™ (roksadustat)

Middel mot anemi. ATC-kode: BO3XAO5.

TABLETTER, filmdrasjerte 20 mg, 50 mg, 70 mg, 100 mg, 150 mg: Hver tablett inneh.:
Roksadustat 20 mg, resp. 50 mg, 70 mg, 100 mg og 150 mg, laktose, soyalecitin, hjelpestoffer.
Fargestoff: Allurargd AC aluminiumlakk (E129) og titandioksid (E171).

Indikasjoner: Behandling av voksne pasienter med symptomatisk anemi som er assosiert med kronisk
nyresykdom (CKD).

Dosering: Behandling skal initieres av lege med erfaring i behandling av anemi. Andre arsaker til
anemi bgr vurderes fgr behandling innledes og ved beslutning om dosegkning. Dosen skal tilpasses
individuelt slik at man oppnar og opprettholder et malniva for Hb pa 10 til 12 g/dl. Dosen tas tre ganger
pr. uke, men ikke to dager pé rad. Behandling med roksadustat skal ikke fortsette ut over 24 uker
dersom det ikke oppnés en klinisk betydningsfull gkning i Hb-niva. Startdose: Man bgr sgrge for at
pasienten har tilfredsstillende jernlagre fgr behandlingsstart. Pasienter som ikke er under behandling
med et erytropoesestimulerende middel (ESA): Hos pasienter som starter behandling av anemi uten
tidligere a ha blitt behandlet med ESA, er anbefalt startdose med roksadustat 70 mg tre ganger i
uken for pasienter som veier mindre enn 100 kg, og 100 mg tre ganger i uken for pasienter som
veier 100 kg og oppover. Pasienter som konverterer fra et ESA: Pasienter som er under behandling
med et ESA, kan konvertere til roksadustat. Konvertering av dialysepasienter som ellers er stabile pa
ESA-behandling, skal imidlertid bare vurderes nar det finnes en gyldig klinisk arsak. Konvertering av
dialyseuavhengige pasienter som ellers er stabile p& ESA-behandling, har ikke blitt undersgkt. En
beslutning om & behandle disse pasientene med roksadustat skal bygge pé en nytte-risiko-vurdering
for den enkelte pasient. Se pkt. 4.2 i preparatomtalen for detaljert doseringsinformasjon.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor virkestoffet, peangtter, soya eller overfor noen av
hjelpestoffene listet opp i pkt. 6.1 i preparatomtalen; Tredje trimester av graviditet; Amming.
Advarsler og forsiktighetsregler: Kardiovaskuleer risiko og risiko for dgd: Kardiovaskuleer risiko og risiko
for dgd har samlet sett blitt vurdert & tilsvare den kardiovaskuleere risikoen og risikoen for dgd knyttet
til behandling med erytropoesestimulerende midler, basert p& data fra en direkte sammenligning av
begge behandlinger. Ettersom denne risikoen for pasienter med CKD-assosiert anemi som ikke er pa
dialyse, ikke kunne beregnes med tilstrekkelig sikkerhet sammenlignet med placebo, skal beslutninger
om a behandle disse pasientene med roksadustat bygge pa de samme vurderinger som gjgres far
behandling med et erytropoesestimulerende middel. Dessuten er det identifisert flere medvirkende
faktorer som kan gi denne risikoen, inkludert manglende respons pé behandling og konvertering av
dialysepasienter som er stabile pd ESA-behandling. Ved manglende respons skal behandling med
roksadustat ikke fortsettes utover 24 uker etter behandlingsstart. Konvertering av dialysepasienter
som ellers er stabile pd ESA-behandling, skal bare vurderes nar det er en gyldig klinisk grunn. For
pasienter som er stabile pa ESA-behandling med CKD-assosiert anemi og som ikke er pa dialyse, kan
denne risikoen ikke beregnes, da disse pasientene ikke har blitt studert. Beslutninger om a behandle
slike pasienter med roksadustat skal bygge pd en nytte-risiko-vurdering for den enkelte pasienten.
Trombotiske vaskuleere hendelser: Den rapporterte risikoen for trombotiske vaskuleere hendelser (TVE-
er) skal vurderes ngye opp mot fordelene ved behandling med roksadustat, spesielt hos pasienter med
eksisterende risikofaktorer for TVE, som fedme og tidligere TVE-er (f.eks. dyp venetrombose [DVT] og
lungeembolisme [PE]). Dyp venetrombose ble rapportert som vanlig og lungeembolisme som mindre
vanlig hos pasienter i kliniske studier. Flertallet av DVT- og PE-hendelsene var alvorlige. Trombose i
vaskulaer tilgang (VAT) ble rapportert som sveert vanlig hos CKD-pasienter pa dialyse i kliniske studier.
Hos CKD-pasienter pa dialyse var forekomsten av VAT hos pasienter behandlet med roksadustat
hgyest i de fgrste 12 ukene etter starten av behandlingen, ved Hb-verdier hgyere enn 12 g/dl og i en
situasjon der Hb gkte mer enn 2 g/dl i Igpet av 4 uker. Det anbefales & overvake Hb-nivaet og justere
dosen i samsvar med dosejusteringsreglene (se tabell 2 i pkt. 4.2 i preparatomtalen) for 4 unnga et
Hb-nivd hgyere enn 12 g/dl og en gkning i Hb pa mer enn 2 g/dl i Igpet av 4 uker. Pasienter med
tegn og symptomer pa TVE-er skal undersgkes umiddelbart og behandles i henhold til retningslinjene.
Beslutningen om & avbryte eller avslutte behandlingen skal baseres pa en nytte-risiko-vurdering for
den enkelte pasienten. Krampeanfall: Krampeanfall ble rapportert som vanlig hos pasienter i kliniske
studier som fikk roksadustat. Roksadustat skal brukes med varsomhet hos pasienter som har hatt
krampeanfall (konvulsjoner eller anfall), epilepsi eller sykdommer assosiert med en predisposisjon
for anfallsaktivitet, som infeksjoner i sentralnervesystemet (CNS). Beslutninger om & avbryte eller
avslutte behandlingen skal baseres pa en nytte-risiko-vurdering for den enkelte pasienten. Alvorlige
infeksjoner: De vanligste rapporterte alvorlige infeksjonene var lungebetennelse og urinveisinfeksjoner.
Pasienter med tegn og symptomer pé en infeksjon skal undersgkes umiddelbart og behandles i
henhold til retningslinjene. Sepsis: Sepsis var en av de vanligste rapporterte alvorlige infeksjonene
og inkluderte ogsa dgdsfall. Pasienter med tegn og symptomer pa sepsis (f.eks. en infeksjon som
sprer seg i hele kroppen, med lavt blodtrykk og mulighet for organsvikt) skal undersgkes umiddelbart
og behandles i henhold til retningslinjene. Sekundaer hypotyreose: Tilfeller av sekundeer hypotyreose
har blitt rapportert ved bruk av roksadustat. Disse reaksjonene var reversible etter seponering av
roksadustat. Overvaking av tyreoideafunksjon er anbefalt nar klinisk indisert. Mangelfull respons pa
behandling: Ved mangelfull respons pé& behandling med roksadustat skal man igangsette leting etter
arsaksfaktorer. Ernaeringsmangler skal rettes opp. Tilstgtende infeksjoner, skjult blodtap, hemolyse,
alvorlig aluminiumforgiftning, underliggende hematologiske sykdommer eller benmargsfibrose kan
ogsé forstyrre den erytropoetiske responsen. Maling av retikulocyttnivéet skal vurderes som en
del av undersgkelsen. Dersom typiske arsaker til manglende respons utelukkes og pasienten har
retikulocytopeni, skal man vurdere & foreta en benmargsundersgkelse. Hvis man ikke finner en
arsak til utilfredsstillende respons pa behandling, skal behandling med EVRENZO ikke fortsette ut
over 24 uker. Nedsatt leverfunksjon: Man skal vaere varsom nar man administrerer roksadustat til
pasienter med moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh-klasse B). EVRENZO anbefales ikke brukt
hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh-klasse C). Graviditet og prevensjon:
Roksadustatbehandling skal ikke initieres hos kvinner som planlegger a bli gravid, som er gravid, eller
som far diagnostisert CKD-assosiert anemi under graviditet. | slike tilfeller skal alternativ behandling
startes, hvis aktuelt. Hvis graviditet oppstar under behandling med roksadustat, skal behandlingen
avbrytes og alternativ behandling startes, hvis aktuelt. Kvinner i fertil alder mé bruke svaert sikker
prevensjon under behandlingen og i minst én uke etter den siste dosen med EVRENZO. Misbruk:
Misbruk kan fgre til en overdreven gkning i celletettheten. Dette kan veere forbundet med livstruende
komplikasjoner i det kardiovaskuleere systemet. Hielpestoffer: EVRENZO inneholder laktose. Pasienter
med sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, total laktasemangel eller glukose-galaktose
malabsorpsjon skal ikke ta dette legemidlet. EVRENZO inneholder allurargd AC aluminiumlakk, som
kan forarsake allergiske reaksjoner. EVRENZO inneholder sm& mengder soyalecitin. Pasienter som er
allerglske overfor peangtter e\ler soya, skal ikke bruke dette legemidlet.

Effekter av andre legemidler pa roksadustat: Fosfatbindere og andre produkter som
inneholder mu/t!va/enfe kationer: Samtidig administrering av fosfatbinderne sevelamerkarbonat
eller kalsiumacetat reduserer AUC og C_ for roksadustat. Roksadustat kan danne et chelat
med multivalente kationer som fosfatbindére eller andre produkter som inneholder kalsium, jern,
magnesium eller aluminium. Forskjgvet administrering av fosfatbindere (minst 1 time mellom) hadde
ingen klinisk signifikant effekt pa roksadustateksponermgen hos CKD-pasienter. Roksadustat skal tas
minst 1 time etter administrering av fosfatbindere eller andre legemidler eller tilskudd som inneholder
multivalente kationer. Modifikatorer av CYP2C8- eller UGT1A9-aktivitet. Roksadustat er substrat til
CYP2C8 og UGT1A9. Samtidig administrering med gemfibrozil (CYP2C8- og OATP1B1-hemmer)
eller probenecid (UGT- og OAT1/OAT3-hemmer) gker AUC og C__ for roksadustat. Kontroller Hb-
nivaet ved igangsettelse eller avslutning av samtidig behandling med gemfibrozil, probenecid, andre
kraftige hemmere eller induktorer av CYP2C8 eller andre kraftige hemmere av UGT1A9. Effekter
av roksadustat pa andre legemidler: OATP1B1- eller BCRP-substrater. Roksadustat er hemmer av
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BCRP og OATP1B1. Disse transportgrene spiller en viktig rolle i det intestinale og hepatiske opptaket
og effluksen av statiner. Samtidig administrering med simvastatin gker AUC og C__ for simvastatin. Det
forventes ogsa mteraKSjoner med andre statiner. Ved samtidig administrering skal bivirkninger knyttet
til statiner overvékes og ev. dosejustering foretas. Roksadustat kan gke plasmaeksponeringen av
andre legemidler som er substrater for BCRP eller OATP1B1. Overvak mulige bivirkninger av samtidig
administrerte legemidler, og juster dosen iht. dette. Roksadustat og erytropoesestimulerende midler
ESA): Ikke undersgkt. Kombmaslonen anbefales ikke.

Fertilitet, graviditet og amming: Graviditet: Data mangler. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet.
Kontralndlsert under tredje trimester. Er ikke anbefalt under fgrste og andre trimester. Kvinner i fertil
alder ma bruke sveert sikker prevensjon under behandlingen og i minst 1 uke etter den siste dose.
Hvis graviditet oppstar under behandling, skal behandlingen avbrytes og ev. alternativ behandling
igangsettes. Amming: Ukjent om roksadustat/metabolitter utskilles i human morsmelk. Utskillelse
i melk hos dyr er sett. Kontraindisert ved amming. Fertilitet: Dyrestudier viste ingen effekter av
roksadustat pa fertilitet. Det ble imidlertid observert endringer i hannrotters reproduksjonsorganer.
Mulige effekter av roksadustat pa mannlig fertilitet hos mennesker er ukjent. Ved en maternaltoksisk
dose ble det sett gkt embryodgd.

Bivirkni : Sammendrag av_sikkerhetsprofilen: Sikkerheten til EVRENZO ble evaluert hos
3542 dialyseuavhengige (NDD) og 3353 dialyseavhengige (DD) pasienter med anemi og kronisk
nyresykdom som hadde fatt minst én dose med roksadustat. De vanligste (>10%) bivirkningene
knyttet til roksadustat er hypertensjon (13,9%), trombose i vaskulaer tilgang (12,8%), diaré (11,8%),
perifert gdem (11,7%), hyperkalemi (10,9%) og kvalme (10,2%). De vanligste (=1%) alvorhge
bivirkningene knyttet til roksadustat var sepsis (3,4%), hyperkalemi (2,5%), hypertensjon (1,4%) o,
dyp venetrombose (1,2%). Bivirkningstabell: Bivirkninger observert under kliniske studier og/e\ler
etter markedsfgring er oppfgrt i dette avsnittet etter frekvenskategori. Frekvenskategoriene er definert
pa fglgende mate: sveert vanlige (>1/10); vanlige (>1/100 til <1/10); mindre vanlige (>1/1000 til
<1/100); sjeldne (>1/10 000 til <1/1000); sveert sjeldne (<1/10 000); ikke kjent (kan ikke anslés ut
ifra tilgjengelige data).

MedDRA-organklassesystem (SOC) Frekvenskategori |Bivirkning
Infeksigse og parasitteere sykdommer | Vanlige Sepsis
Endokrine sykdommer Ikke kjent Sekundaer hypotyreose
Stoffskifte- og ernaeringsbetingede Sveert vanlige Hyperkalemi
sykdommer
Psykiatriske lidelser Vanlige Insomni
Nevrologiske sykdommer Vanlige Krampeanfall, hodepine
Karsykdommer Sveert vanlige Hypertensjon, trombose i vaskulaer
tilgang (VAT)!
Vanlige Dyp venetrombose (DVT)

Gastrointestinale sykdommer Sveert vanlige Kvalme, diaré

Vanlige
Ikke kjent
Mindre vanlige

Konstipasjon, oppkast
Generalisert eksfoliativ dermatitt (DEG)
Hyperbilirubinemi

Hud- og underhudssykdommer

Sykdommer i lever og galleveier

Sykdommer i respirasjonsorganer,
thorax og mediastinum

Mindre vanlige Lungeembolisme

Generelle lidelser og reaksjoner pa Sveert vanlige Perifert gdem
administrasjonsstedet
Undersgkelser Ikke kjent Redusert tyreoideastimulerende

hormon (TSH) i blodet
! Denne bivirkningen er assosiert med CKD-pasienter som var pa dialyse mens de fikk roksadustat.

Beskrivelse av utvalgte bivirkninger: Trombotiske vaskuleere hendelser: Hos CKD-pasienter som ikke
var pa dialyse, var DVT-hendelser mindre vanlige og forekom hos 1,0% (0,6 pasienter [pas.] med
hendelser per 100 pasientdr med eksponering [pas.ar med exp.]) i roksadustatgruppen, og hos 0,2%
(0,2 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i placebogruppen. Hos CKD-pasienter som var
pa dialyse, forekom DVT-hendelser hos 1,3% (0,8 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i
roksadustatgruppen, og hos 0,3% (0,1 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i ESA-gruppen.
Hos CKD-pasienter som ikke var pa dialyse, ble lungeembolisme observert hos 0,4% (0,2 pas. med
hendelser per 100 pas.ar med exp.) i roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 0,2% (0,1 pas.
med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i placebogruppen. Hos CKD-pasienter som var pa dialyse,
ble lungeembolisme observert hos 0,6% (0,3 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i
roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 0,5% (0,3 pas. med hendelser per 100 pas.ar med
exp.) i ESA-gruppen. Hos CKD-pasienter som var pa dialyse, ble trombose i vaskuleer tilgang observert
hos 12,8% (7,6 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i roksadustatgruppen, sammenlignet
med hos 10,2% (5,4 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i ESA-gruppen. Krampeanfall:
Hos CKD-pasienter som ikke var pa dialyse, forekom krampeanfall hos 1,1% (0,6 pas. med hendelser
per 100 pas.ar med exp.) i roksadustatgruppen, og hos 0,2% (0,2 pas. med hendelser per 100 pas.
ar med exp.) i placebogruppen. Hos CKD-pasienter som var pa dialyse, forekom krampeanfall hos
2,0% (1,2 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i roksadustatgruppen, og hos 1,6% (0,8 pas.
med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i ESA-gruppen. Sepsis: Hos CKD-pasienter som ikke var
pa dialyse, ble sepsis observert hos 2,1% (1,3 pas. med hendelser per 100 pas.dr med exp.) i
roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 0,4% (0,3 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.)
i placebogruppen. Hos pasienter som var pa dialyse, ble sepsis observert hos 3,4% (2,0 pas. med
hendelser per 100 pas.ar med exp.) i roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 3,4% (1,8 pas.
med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i ESA-gruppen. Hudreaksjoner:

Generalisert eksfoliativ dermatitt, en av de alvorlige kutane bivirkninger (SCARs), har blitt rapportert
under overvaking etter markedsfgring og har vist en tilknytning med roksadustat-behandling (frekvens
ikke kjent). Melding av mistenkte bivirkninger: Melding av mistenkte bivirkninger etter godkjenning
av legemidlet er viktig. Det gjgr det mulig & overvake forholdet mellom nytte og risiko for legemidlet
kontinuerlig. Helsepersonell oppfordres til @ melde enhver mistenkt bivirkning. Dette gjgres via Statens
Legemiddelverk. Nettside: www.legemiddelverket.no/meldeskjema.

Overdosering/ Forgiftning: Symptomer: Overdosering kan gke Hb. Supraterapeutiske enkeltdoser
med 5 mg/kg (opptil 510 mg) hos friske er assosiert med en forbigdende gkning i hjertefrekvens, gkt
forekomst av lette til moderate muskel-skjelettsmerter, hodepine, sinustakykardi, og mindre vanlig,
lavt blodtrykk. Behandling: Ved Hb over malnivaet (10-12 g/dl) bgr roksadustat seponeres eller dosen
reduseres og pasienten ngye overvéakes.

Reseptgruppe: C. Refusjonsberettiget bruk: Ingen refusjon. Foreskrives pa H-resept.

Pakninger og priser (pr. 03.10.2022): Tabletter 20 mg: 12 stk. (blister) 1094.00 kr, Tabletter 50 mg:
12 stk. (blister) 2675.70 kr, Tabletter 70 mg: 12 stk. (blister) 3730.20 kr, Tabletter 100 mg: 12 stk.
(blister) 5311.90 kr, Tabletter 150 mg: 12 stk. (blister) 7947.90 kr.

Innehaver av markedsfgringstillatelse: Astellas Pharma Europe B.V., Sylviusweg 62, 2333 BE
Leiden, Nederland.

Basert pa preparatomtale godkjent d. 30.09.2022.
Full preparatomtale kan rekvireres hos Astellas Pharma.
For mer informasjon se www.felleskatalogen.no.
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hypoxia.?® By stimulating a coordinated erythropoietic med kronisk nyresykdom (CKD).
response, EVRENZO increases endogenous production
of erythropoietin and improves iron bioavailability —
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) . . . lavere enn den prisen som er grunnlaget
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blood cell production. #4
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Referanser: 4. Locatelli F, Fishbane S, Block GA, Macdougall
1. EVRENZO SmPC, seksjon 4.1, 09.2022. IC. Targeting hypoxia-inducible factors for the
2. EVRENZO SmPC, seksjon 5.1, 09.2022. treatment of anemia.in.chronic kidney disease
3. Del Vecchio L and Locatelli F. Roxadustat in the patients. Am J Nephrol. 2017;45:187-99.
treatment of anaemia in-chronic kidney disease. 5. EVRENZO SmPC, seksjon 4.2, 09.2022.
Expert Opin Investig Drugs. 2018;27(1):125-33. 6. EVRENZO SmPC, seksjon 4.5, 09.2022.

7astellas

Astellas and the flying star logo are registered trademarks of Astellas Pharma Inc.

Astellas Pharma | Hagalgkkveien 26 | 1383 Asker | Telefon 66 76 46 00 | kontakt.no@astellas.com | www.astellas.no
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Mykpreservering og klinisk anatomi

Mykpreservering av legemer
kan veere en stor mulighet

i anatomisk videreutdanning
av kirurger og andre klinikere.
Universitetene kan legge til
rette, men hvem tar regningen?

De siste drene har anatomiske avdelinger

i Norge startet samarbeid med utenlandske
universiteter. Nar det gjelder samarbeid
mellom anatomiske avdelinger og de kli-
niske spesialitetene, ser vi at Norge ligger
etter bade i etterutdanning av klinikere og
i anatomifaget generelt. Men det er positive
ting pa gang.

Siden 2018 har flere klinikere fra ulike
spesialiteter jobbet ved anatomiske avde-
linger for & utvikle klinisk anatomi i Norge.
Anatomi har veert, og er, et av de sentrale
basalfagene som legger grunnlag for forsta-
else av kroppen, og mange leger har angitt
at de kan ha behov for oppfrisking av sin
anatomikunnskap senere i yrkeslivet (1, 2).

Vi vil bergmme @yen og kolleger ved
Universitetet i Oslo som nylig tok opp debat-
ten om behovet for bedre etterutdanning

i anatomi og for deres initiativ til & starte
en debatt om mykpreservering (3).
Mykpreservering er en metode som gir et
langt mer bevegelig legeme enn ved preser-
vering med formalin. Ved bruk av formalin
stivner bindevevet i legemet, noe som ikke
skjer ved mykpreservering. Dette gir blant
annet muligheter for a gve seg pa flere ope-
rative inngrep. Men mykpreservering er
ogsa en langt mer kostbar metode enn den
formalinfikseringen som brukes i dag. Det
er over ti ganger sa dyrt 8 mykpreservere
som a preservere et legeme med formalin

«Mykpreservering apner
opp for flere prosedyre-
gvelser pd legemer enndet
grisemodeller gjgr»

(4, 5). Av oss ved NTNU anses derfor mykpre-
servering forelgpig som mindre hensikts-
messig for utdanning av medisinstudenter,
men det er en metode som kan veere av stor
nytte i utdanning av spesialister innenfor
de kirurgiske fagfeltene. Mykpreservering
apner opp for flere prosedyregvelser pa
legemer enn det grisemodeller gjor, som

er alt som kan tilbys na.

Hvem tar regningen?

De medisinske fakultetene har ansvar for
testatorordningen for donasjon av legemer
til undervisnings- og forskningsformal.
Dette ansvaret forvaltes med stor respekt
for donorene og har en lang tradisjon. Medi-
sinske fakulteter som har ansvar for utdan-
ning av medisinstudentene, ligger under
Kunnskapsdepartementet. Utdanning av
spesialister er derimot underlagt Helse-
direktoratet (6). Slik vi ser det, er mykpreser-
vering ikke en ngdvendighet i undervisnin-
gen av medisinstudenter - og dermed ikke
en direkte ngdvendighet for oss ved de
anatomiske avdelingene.

Vi ser nd en mulighet for & kunne bidra
mer aktivt i utdanning innenfor de kirur-
giske spesialitetene. Spgrsmadlet er om Helse-
direktoratet og helseforetakene gnsker et
slikt tilbud i utdanningen av spesialister.

Og hvis de gjor det, hvordan skal dette orga-
niseres? Tilfgrte ressurser ma gkes. Personell
og lokaliteter ma tilpasses om medisinsk
utdanning skal dra nytte av dette. Lokaler
finnes i Trondheim og i Oslo, og mykpreser-
vering kan etableres pa begge steder i lgpet
av hgsten 2023. Vi er klare til & ta utfordrin-
gen, men er Helsedirektoratet og helsefore-
takene i Norge klare til 4 ta regningen?

Mottatt 21.9.2022, forste revisjon innsendt 14.10.2022,
godkjent 24.10.2022.
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DEBATT

Flere barn bor fa influensavaksine

Vaksinasjonsdekningen blant
barn med sykdommer som
gjor dem utsatte for alvorlig
influensasykdom, er sveert lav.
Vimad styrke innsatsen for d nd
alle barn i risikogruppene med
tilbud om vaksine.

Influensa er vanlig blant barn. Omtrent 1%
av norske barn far stilt en influensadiagnose
hos fastlegen hver vinter (1), og de aller fleste
vil vanligvis ha mett flere influensavirus

for de fyller atte ar. Som regel tiler barn
rundene med influensa godt, men en del

far et mer alvorlig sykdomsforlgp. Barn med
kroniske eller alvorlige sykdommer er seer-
lig utsatte, og for disse anbefales arlig vak-
sine.

Influensasesongen endte brdtt da de
omfattende tiltakene mot covid-19 ble inn-
fort vinteren 2020. Aret etter kom det heller
ingen influensa. Faktisk sa man ikke noe
influensautbrudd her i landet for varen
2022, da med et uvanlig sent utbrudd av
medium intensitet. Ndr det er sdpass lenge
siden vi har hatt omfattende sirkulasjon av
viruset, er det unormalt mange som ikke
har opparbeidet seg eller fatt oppdatert
immunitet mot influensa. Denne situasjo-
nen - der flere enn vanlig er mottakelige for
viruset i befolkningen - omtales som immu-
nologisk gjeld.

«Fgr drets vintersesonger
deten stprre andel barn som
aldri har stett pd influensa
isinlevetid»

Fgr arets vintersesong er det altsd en
stgrre andel barn som aldri har stgtt pa
influensa i sin levetid. Denne mangelen
pa immunitet vil sannsynligvis resultere
i mange influensasyke barn og flere syke-
husinnleggelser. Det er heller ikke usann-
synlig at det vil veere influensa A(HIN1) som
kommer til & dominere denne vinteren -
et influensavirus som erfaringsmessig ram-
mer barna hardere (2, 3).

Risikogrupper blant barn

I Norge har vi normalt 500 influensarela-
terte sykehusinnleggelser i alderen 0-17 ar
hver vinter (4). De fleste av disse er barn
uten kjente risikofaktorer for alvorlig
influensa. Barn med kroniske eller alvor-
lige sykdommer har likevel en hgyere risiko
for influensarelatert sykehusinnleggelse.
Selv om de kun utgjgr i overkant av 7% av
barnepopulasjonen i Norge, star de for 25 %
av de influensarelaterte innleggelsene blant
barn (4). I flere internasjonale studier er
det funnet tilsvarende resultater ogsa for
de mest alvorlige sykdomstilfellene. For
influensarelaterte innleggelser i intensiv-
avdeling og dgdsfall er andelen barn med
kjente risikofaktorer hgyere enn den er
blant barn som legges inn pa ordinaer
sengepost (5).

Gruppene med risiko for alvorlig influ-
ensa er stort sett uendret siden forrige influ-
ensapandemi i 2009. For barnepopulasjonen
kom imidlertid en ny anbefaling i 2021, da
prematurt fadte barn, seerlig barn fgdt for
uke 32, nd anbefales drlig influensavaksine
nar de er i alderen seks maneder til og med
fire ar (5). Bakgrunnen er blant annet norske
data som viser at denne gruppen har for-
hgyet risiko for influensarelaterte innleg-
gelser de fgrste fire levedrene (6).

Risikogruppene er ellers i all hovedsak de
samme for barn som for voksne, og omfatter
personer med kronisk lunge- eller hjerte-
sykdom, kronisk nevrologisk sykdom eller
skade, nedsatt immunforsvar, lever- eller
nyresvikt, diabetes og svert alvorlig fedme.
Leger kan ogsa gjere individuelle vurderin-
ger ved tilstander av annen alvorlig eller
kronisk karakter der influensa kan utgjgre
en alvorlig helserisiko.

Folkehelseinstituttet har gjort anslag
over risikogruppenes omfang basert pa
registrerte diagnoser fra henholdsvis spesia-
list- og primaerhelsetjenesten (4, 5). Resulta-
ter fra Beredt C19 fra mars 2022 indikerer at
omtrent 7,3 % av barnepopulasjonen, eller
over 81500 barn, har minst én risikofaktor
for alvorlig influensasykdom (7). Estimatet
inkluderer ikke gruppen prematurt fgdte
i alderen seks maneder til og med fire ar,
som basert pa tall fra Medisinsk fodselsregis-
ter og Statistisk sentralbyras befolknings-
statistikk utgjgr omtrent 15 000 barn (8, 9).
Da det er en del overlapp mellom prematurt
fpdte og gvrige risikogrupper, vil imidlertid
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antallet i risikogruppen veere noe mindre
enn summen av de to.

Skal tilbys vaksine

Under 8 % av barna i risikogruppene ble
registrert som influensavaksinerte i vaksina-
sjonsregisteret SYSVAK i 2021/22-sesongen -
det pa tross av at vaksinen var gratis. Hgyest
var dekningen blant barn med lever- eller
nyresvikt og diabetes. Her var omtrent en
fjerdedel av barna vaksinert. I den antalls-
messig starste risikogruppen, kronisk lunge-
sykdom (herunder astma) var dekningen
snaue 6 %. (5).

«7,3%avbarnepopulasjonen,
eller over 81500 barn, har
minst én risikofaktor for
alvorliginfluensasykdom»

Vaksineanbefalingene er ikke gradert etter
grunnsykdommens alvorlighetsgrad eller
etter hvor godt den underliggende sykdom-
men er regulert. Alle barn i risikogruppene
skal derfor ha tilbud om vaksine. Barn med
flere risikotilstander, mer alvorlig eller darli-
gere regulert sykdom har hgyest risiko, og
det er derfor serlig viktig at disse barna
vaksineres.

For a forenkle vaksineringen har Folke-
helseinstituttet i ar ogsa bestilt inn levende,
svekket nesesprayvaksine (Fluenz Tetra),
som med enkelte unntak kan gis til barn
ialder 2-17 dr. Alle barn fra seks maneders
alder kan ellers fa den tradisjonelle inakti-
verte injeksjonsvaksinen. Vaksinene selges
til samme pris, 88 kroner per dose. Selvom
vaksineprisen er subsidiert, er prisen for
a fa satt vaksinen forelppig ikke regulert.
Det finnes heller ingen egen takst for vaksi-
nering hos fastlegen. Det betyr at vaksine-
tilbydere i prinsippet kan ta den prisen de
gnsker. A ke dekningen blant barn i risi-
kogruppene er en serskilt viktig satsning
iar. Da er det beklagelig at risikogruppene
etter to ar med gratis vaksine og tilnermet
gratis vaksinering nd ma betale for tjenes-
ten. Folkehelseinstituttet oppfordrer derfor
de som tilbyr vaksinering til 4 ta en sa lav
pris som mulig, slik at kostnader ikke blir en
hindring for at sarbare barn blir vaksinert.

Mottatt 25.10.2022, godkjent 25.10.2022.
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Jardiance"’

(empagliflozin)

Jardiance (SGLT2-hemmer, Empagliflozin). Indikasjoner: Diabetes mellitus type 2: Til voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til
diett og fysisk aktivitet. Gis som monoterapi nar metformin er uegnet pga. intoleranse, eller i tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for in-
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stgrre kirurgiske inngrep eller akutte, alvorlige sykdommer og kan gjenopptas nar tilstanden er stabilisert. Forsiktighet bgr utvises ved pasienter hvor blodtrykksfall
kan utgjgre en risiko. Midlertidig behandlingsavbrudd bgr vurderes ved komplisert urinveisinfeksjon. Diabetes mellitus type 2: Ved etablert kardiovaskulaer sykdom
kan empagliflozin brukes helt ned til eGFR =30 ml/min/1.73 m2. Ved diabetes mellitus type 2 uten etablert kardiovaskulaer sykdom skal empagliflozin ikke initieres
ved moderat nedsatt nyrefunksjon (estimert GFR<60 ml/min/1.73 m2) og skal seponeres dersom eGFR er vedvarende redusert til <45 ml/min/1.73 m2. Hjertesvikt:
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Refusjon for behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon (EF) over 40 % foreligger forelgpig ikke. Refusjonskoder: Diabetes mellitus type 2:
ICPC T90; Diabetes type 2, ICD-10 E11; Diabetes mellitus type 2, vilkar: 232: Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig syk-
domskontroll pa hgyeste tolererte dose metformin. Hjertesvikt: ICPC K77; Hjertesvikt, ICD-10 I50; Hjertesvikt. Reseptgruppe: C. Kontaktoplysninger: Boehringer Ingel-
heim Norge KS, Hagalgkkveien 26, Postboks 405,1383 Asker. Telefon: 66 76 13 00. E-post: medinfo.no@boehringer-ingelheim.com, www.boehringer-ingelheim.no. Dato
for utforming av reklamen: 15.09.2022 Se felleskatalogen for full preparatomtale: https://www.felleskatalogen.no/medisin/jardiance-boehringer-ingelheim-590471

Referanser:

1. JARDIANCE® (empagliflozin) SPC, 21.07.2022, avsnitt 41, 4.2, 4.8, 5.1.

2. Packer M, Anker SD, Butler J, et al; EMPEROR-Reduced Trial Investigators. Cardiovascular and renal outcomes with empagliflozin in heart failure. N Engl ) Med.
2020;383(15):1413-142 (EMPEROR-Reduced® results and the publication’s Supplementary Appendix.)

3. Anker SD, Butler J, Filippatos G, et al; EMPEROR-Preserved Trial Investigators. Empagliflozin in heart failure with a preserved ejection fraction.
N Engl ) Med. 2021;385(16):1451-1461. d0i:10.1056/ NEJM0a2107038 (EMPEROR-Preserved results and the publication’s Supplementary Appendix.)

Boehringer Ingelheim Norway KS
Postboks 405, 1373 Asker

TIf: 66 76 13 00
www.boehringer-ingelheim.no

~\ Boehringer
||"I Ingelheim




Jardiance@’

(empagliflozin)

Bor ikke gis ved: Diabetes type 1, ketoacidose, alvorlig nedsatt leverfunksjon,
terminal nyresvikt, barn, gravide og ammende.

Refusjon: Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon (EF) mindre eller lik 40% bestemt ved
ekkokardiografi, angiografi, myokardscintigrafi, computertomografi (CT) eller magnettomografi (MR).

Refusjon for behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon over 40% foreligger forelgpig ikke.

Boehringer Ingelheim Norway KS

il Boehrln.ger Postboks 405, 1373 Asker
| ||| Ingelhelm TIf: 66 76 13 00

www.boehringer-ingelheim.no




KRONIKK

Persontilpasset hjerte- og karforebygging
i nye retningslinjer

I de nye europeiske retningslinjene for forebygging av hjerte- og karsykdom-
merintroduseres en trinnvis tiltaksmodell. Livsstilstiltak er basis. Bruk av
medikamenter anbefales basert pd en risikovurdering der man tar hensyn
til pasientens skrgpelighet, komorbiditet og egne preferanser.

ye lipidsenkende, antikoaguleren-

de og blodsukkersenkende medi-

kamenter samt retningslinjer som

stadig endrer behandlingsmal har
gjort forebyggingen av hjerte- og karsyk-
dommer mer kompleks (1). Data fra Norge
og Europa har ogsa avdekket at mange
pasienter ikke oppnar de anbefalte behand-
lingsmalene for kardiovaskulere risiko-
faktorer (2-4). Stort sprik mellom anbefalte
behandlingsmal og hva som faktisk er
mulig a oppna hos de fleste, er uheldig og
kan svekke tiltroen til retningslinjene. Dette
har man tatt hensyn til i de nye europeiske
retningslinjene for hjerte- og karforebyg-
ging, som kom i 2021.

[ retningslinjene introduseres en ny to-
trinnsmodell (figur 1). Trinn 1 gjelder for alle,
mens de intensiverte behandlingsmalene
i trinn 2 anbefales etter en individuell vurde-
ring av gjenveerende risiko, anslatt ut fra
i hvilken grad pasienten har klart & nd ma-
lene pa trinn 1. Skrgpelighet, andre sykdom-
mer og risikofaktorer samt pasientenes egne
gnsker og behov vil ogsa spille inn i vurde-
ringen.

«Totrinnsmodellen er sterkt
anbefaltide nye europeiske
retningslinjene»

Totrinnsmodellen er sterkt anbefalt i de
nye europeiske retningslinjene (1). Gevin-
sten ved intensivert behandling er hgyest
hos dem med heyest risiko og mer marginal
hos dem med lavere risiko. S dersom man
klarer & oppna behandlingsmalene for trinn
1hos det store flertallet av pasienter, har
man kommet langt. Det mangler kunnskap
fra randomiserte studier for en trinnvis
tilneerming til blodtrykk og kolesterol, men
det er god evidens for at en trinnvis diabe-
tesbehandling kan gi lik effekt som ved
direkte oppstart med intensiv behandling
og samtidig gi mindre bivirkninger og
bedre pasienttilfredshet (5). Denne kronik-
ken oppsummerer sentrale nye konsepter
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og anbefalinger i de nye retningslinjene,
sammen med praktiske rad tilpasset norske
forhold.

Individuell vardering

En oversikt over klassifisering av risiko og
behandlingsmal i de nye retningslinjene

er illustrert i figur 1. P4 begge trinn styres
anbefalingene ut fra pasientens risikoniva
for a fa en hjerte- og karhendelse i lgpet av
de neste ti drene. Pasientene kan deles inn

i folgende grupper etter risikoniva: 1) antatt
friske, 2) pasienter med risikotilstander som
diabetes type 2, familieer hyperkolesterolemi
og kronisk nyresvikt og 3) pasienter med
etablert hjerte- og karsykdom. Pasienter
med en risikotilstand eller kjent hjerte- og
karsykdom defineres til & ha hgy eller sveert
hey risiko. Unntaket er pasienter som har
hatt diabetes av <10 drs varighet og fraveer
av andre risikofaktorer. Disse har moderat
risiko. For gruppen antatt friske er det anbe-
falt & beregne individuell risiko hos alle som
har minst én kardiovaskuler risikofaktor
eller har hjerte- og karsykdom i familien (1).

De nye retningslinjene anbefaler bruk
av europeiske risikokalkulatorer utviklet
for land med lav (Norge), moderat, hoy og
sveert hey risiko for hjerte- og karsykdom.

I Norge er risikokalkulatoren NORRISK 2
validert og godt egnet til & kalkulere indi-
viduell risiko hos pasienter uten hjerte- og
karsykdom. Den ligger ogsa tett opptil den
europeiske risikokalkulatoren. Risiko gker
med alder. Yngre personer (menn < 40 dr,
kvinner < 50 dr) vil nesten alltid ha lav tidrs-
risiko, mens pasienter > 70 ar gjerne vil ha
hey risiko. Samtidig har yngre pasienter
med mange risikofaktorer hay livstidsrisiko.
Retningslinjene tar na hensyn til dette ved
a differensiere risikoniva for behandling
avhengig av alder. Pd den maten reduseres
risikoen for overbehandling av de eldste

og underbehandling av de yngste.

I den samlede vurderingen er det i tillegg
anbefalt  ta hensyn til risikomodifiserende
faktorer som etnisitet, familiehistorie samt
mental og somatisk komorbiditet (figur 1).
Videre anbefaler man hos skropelige pasien-

ter og ved polyfarmasi a veere mer tilbake-
holden med behandling enn risikoen i seg
selv skulle tilsi. Sist, men ikke minst, er det
anbefalt 4 ta hensyn til pasientens egne
preferanser. Ideelt sett skal det fattes en
felles beslutning om behandlingsniva etter
en informert diskusjon mellom pasient og
lege, ogsa kalt samvalg.

Trinn 1
Trinn 1 er anbefalinger som gjelder for alle.

Livsstilsendringer

Livsstilsanbefalinger som absolutt reykfri-
het, fysisk aktivitet, normal vekt og et sunt
kosthold gjelder for alle, uavhengige av
risikoniva og alder (figur 1). Rgykere bgr
tilbys medikamentstgttet roykeslutt, i prak-
sis en kombinasjon av kort- og langtidsvir-
kende nikotinerstatning. Absolutt rgykeslutt
anbefales uansett grad av vektoppgang.

«Retningslinjene tar nd hen-
syn til dette ved 4 differensiere
risikoniva for behandling
avhengigavalder»

Anbefalte mengder fysisk aktivitet er gkt
fra 150 minutter til 300 minutter med mode-
rat intensitet eller fra 75 minutter til 150 mi-
nutter med hard aktivitet per uke, og det
har kommet en ny anbefaling om styrketre-
ning minst to ganger i uken. Viktigheten
av a redusere stillesitting fremheves.

Kostholdsradene er i hovedsak i trdd med
norske retningslinjer. Det er viktig & begren-
se inntaket av salt, mettet fett, sukker, pro-
sessert mat og animalsk fpde, ha jevnlig
inntak av fisk og gke inntaket av «middel-
havskost», fiber, belgfrukter, notter, frukt
og gront. Maksimalt anbefalt alkoholinntak
er redusert sammenliknet med tidligere,
og det anbefales nd at man ikke overstiger
100 g per uke (tilsvarer maksimalt én alko-
holenhet daglig i gjennomsnitt). Anbefalin-
gen om a opprettholde normal vekt eller
redusere vekten hvis overvektig, star uen-
dret, men det er presisert at kostholdsra-
dene gjelder selv om andre dietter kan gi
vektnedgang.

Medikamentell behandling

avhengig av risiko

Pa trinn 1 anbefales medikamentell behand-
ling ved systolisk blodtrykk > 160 mmHg
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Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

[llustrasjon: Espen Friberg

med behandlingsmal < 140/80 mmHg,
uavhengig av gvrig risiko. For antatt friske
med lav og moderat risiko uten risikomodi-
fiserende faktorer stopper trinn 1-anbefalin-
gene i utgangspunktet her. Det er likevel
anbefalt & vurdere livstidsrisiko og antatt
nytte av behandlingen. Hos yngre personer
med vedvarende forhgyet blodtrykk ber
medikamentell behandling derfor likevel
vurderes. For gvrige grupper er det satt ulike
behandlingsmal for blodtrykk, HbAic og
LDL-kolesterol avhengig av risikoniva, som
illustrert i figuren.

Alle med hoy og sveert hoy risiko ber fa
et hgypotent statin, i praksis atorvastatin
40-80 mg eller rosuvastatin 20-40 mg. Erfa-
ringene tilsier at mange trenger tillegg av
ezetimib for a nd behandlingsmalet. Ved
hjerte- og karsykdom er det ogsa anbefalt
a bruke PCSK9-hemmer (monoklonale
antistoffer som senker LDL) om mal for
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LDL-kolesterol ikke oppnds, men gjeldende
refusjonsregler begrenser bruken.

Kombinasjonsbehandling er anbefalt til
alle med hgyt blodtrykk, unntatt hos pasien-
ter ved gkt risiko for blodtrykksfall, hvor
man bgr starte opp med monoterapi. Ret-
ningslinjene fremhever at det er viktig
a sperre om medikamentetterlevelse for
behandlingen eventuelt intensiveres.

Ved diabetes anbefales generelt et HbA1c-
mal < 53 mmol/mol (7 %), mens hos unge
med kort sykdomsvarighet bgr det tilstrebes
HbAIc < 48 mmol/mol (6,5 %). Hos eldre med
lang sykdomsvarighet eller komorbiditet
aksepteres et mindre strengt mal pa 64
mmol/mol (8 %), bl.a. for & unnga hypo-
glykemier. Forstelinjebehandlingen ved
diabetes type 2 er metformin. Ved hjerte-
og karsykdom eller endeorganskade anbefa-
les i tillegg natriumglukose-kotransportgr 2
(SGLT2)}hemmer eller glukagonlignende

peptid-1 (GLP-1)}-analog pa trinn 1, noe som
ogsd bgr vurderes hos gvrige diabetespasien-
ter pa trinn 2. Ved nyresvikt eller hjertesvikt
foretrekkes SGLT2-hemmer.

Alle pasienter med etablert hjerte- og
karsykdom har indikasjon for enkel eller
dobbel blodplatehemmende behandling,
mens dette generelt ikke er anbefalt hos
andre pasienter med forhgyet risiko. Medi-
kamentvalg og varighet av behandling med
blodplatehemmer er individuell og avhen-
gig av koronaranatomi, blgdningsrisiko
og eventuelt behov for antikoagulasjons-
behandling. Dette bgr vurderes i samrad
med spesialist.

Trinn 2

Dersom behandlingsmalene for blodtrykk
og LDL-kolesterol for trinn 1 er oppnadd,
ma det gjores en individuell vurdering om
behandlingen skal intensiveres til trinn 2
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Trinn 1: Anbefalinger for alle

Livsstilstiltak: reykfrihet, fysisk aktivitet, sunt kosthold og normal vekt.
Medikamentell behandling av systolisk blodtrykk >160 mmHg

Antatt friske Risikotilstander Hjerte- og karsykdom
Diabetes type 2, kronisk nyresvikt,
familieer hyperkolesterolemi Sveert hoy risiko
Lav til moderat Hoy til sveert
risiko! hoy risiko' Hoy til svaert hey risiko’ ‘
| | Systolisk blodtrykk <140 mmHg og
Systolisk Systolisk blodtrykk <140 mmHg og diastolisk blodtrykk <80 mmHg
Risiko- blodtrykk diastolisk blodtrykk <80 mmHg ‘
modifiserende <140 mmHg \
fakeorer eller og diastolisk Hoy risiko: LDL-kolesterol < 2,6 mmol/L LDL-kolesterol <1,8 mmol/L+ 50 % reduksjon
komorbiditet’? blodtrykk Svart hgy risiko: LDL-kolesterol <1,8 mmol/L
<80mmHg +50%reduksjon ‘
‘ ‘ ‘ Platehemmer(e)/ ev.
Nei Ja —» Diabetes: HbAlc <53 mmol/mol (7 %)° antikoagulasjonsbehandling
‘ LDL-kolesterol ‘ ‘
<2,6 mmol/L piab dend rad Diab
. iabetes type 2 med endeorganskade: iabetes type2:
IR TR E SGLT2-hemmer eller GLP-1-analog SGLT2-hemmer eller GLP-1-analog
Trinn 2: Individuelle og intensiverte medikamentelle behandlingsmal
Intensivering til behandlingsmal pa trinn 2 vurderes ut fra oppnadd mal for livsstilsfaktorer,
blodtrykk og LDL-kolesterol pa trinn 1, risikomodifiserende faktorer’, komorbiditet®, gjenveerende risiko,
livstidsrisiko, forventet effekt av behandling, skrepelighet, polyfarmasi og pasientpreferanser
Antatt friske Risikotilstander Hjerte- og karsykdom
Systolisk blodtrykk <130 mmHg Systolisk blodtrykk <130 mmHg Systolisk blodtrykk <130 mmHg
(>704dr:<140 mmHg) (>70 ar eller nyresvikt: <140 mmHg) (>704dr:<140 mmHg)
\ \ \
Hoy risiko: LDL-kolesterol <1,8 mmol/L Hoy risiko: LDL-kolesterol <1,8 mmol/L
Sveert hoy risiko: LDL-kolesterol <1,4 mmol/L Sveert hoy risiko: LDL-kolesterol <1,4 mmol/L Dl S Taall <l e
\
Diabetes type 2 : SGLT2-hemmer eller
GLP-1-analog, om ikke allerede i bruk

! Risiko beregnet ved bruk av risikokalkulatorer, som NORRISK. Lav til moderat tidrsrisiko: <50 dr: <2,5 %, 50-69 ar: <5 %, >70 ar: <7,5 %. Hoy tidrsrisiko: <50 ar: 2,5-7,5 %, 50-69 ar: 5-10 %,
>70 ar:7,5-15 %. Svaert hgy tiarsrisiko: <50 ar:>7,5 %, 50-69 dr:>10 %,>70 ar: > 15 %.

2 Risikomodifiserende faktorer: psykologisk stress, etnisitet, avdekket karforandringer ved bildediagnostikk, familiehistorie .

* Komorbiditet: inflammatoriske tilstander, kreft, kols, migrene, kjgnnsspesifikke tilstander (erektil dysfunksjon, preeklampsi, svangerskapsdiabetes og hypertensjon, polycystisk
ovariesyndrom), psykiatrisk sykdom, spvnapné.

“Det er anbefalt d vurdere livstidsrisiko og antatt nytte av behandling, og yngre personer med vedvarende forhgyet blodtrykk bor ogséd vurderes for medikamentell behandling.
5 Moderatrisiko ved diabetes varighet <10 dr, ingen endeorganskade og ingen risikofaktorer.
®HbA1c < 64 mmol/mol (8 %) hos eldre eller ved lang diabetesvarighet; HbAic < 48 mmol/mol (6,5 %) hos unge eller ved kort diabetesvarighet.

Figur1 Klassifisering av risiko og oversikt over behandlingsmal i de nye retningslinjene (1). Gronn = klasse I-anbefaling, gul = klasse Ila-anbefaling, oransje = klasse IIb-
anbefaling.
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(figur 1). Valg av medikamentell behandling
er lik som pa trinn 1. Som ved den initiale
risikovurderingen bgr det tas hensyn til
risikomodifiserende faktorer, alder, skrgpe-
lighet og pasientens preferanser. En kvinne
pa 45 ar med familieer hyperkolestrolemi,
diabetes type 2 og en far som dede 43 ar
gammel av hjerteinfarkt, vil ha svaert hgy
livstidsrisiko, og det bor tilstrebes & oppna
behandlingsmal i trinn 2. Hun vil forhé-
pentligvis ogsa veere motivert for intensiv
behandling. Men hos en kvinne pa 75 dr,
som er skrgpelig med sekvele etter iskemisk
hjerneslag og har vansker med & svelge
tabletter, vil man nok vurdere & stoppe pa
trinn 1, selv om hun har etablert hjerte- og
karsykdom og sdledes definisjonsmessig
har sveert hoy risiko.

Det anbefales at systolisk blodtrykk senkes
til < 130 mmHg for alle grupper, sa fremt
et slikt blodtrykksniva tolereres. Unntaket
er pasienter > 70 dr og ved kronisk nyre-
svikt, hvor blodtrykksmalet er <140 mmHg.
Behandlingsmalet for LDL-kolesterol er < 1,8
mmol/L ved hey risiko og < 1,4 mmol/L ved
sveert hey risiko. I retningslinjene fremgar

det imidlertid at det trengs mer kunnskap
om effekten av & senke LDL-kolesterol til <1,4
mmol/L og at det er usikkert i hvilken grad
dette er praktisk gijennomfgrbart, spesielt

i primearhelsetjenesten (1).

Langvarig behandling (> 12 maneder)
med dobbel platehemming og tillegg av
lavdosert antikoagulasjonsbehandling,
eventuelt ogsa av antiinflammatorisk
behandling, kan vurderes hos utvalgte
pasienter med etablert hjerte- og karsykdom
og hgy gjenveerende risiko. Etter var vurde-
ring ber denne behandlingen kun starte
opp etter diskusjon med spesialist.

Vurderinger av totrinnsmodellen
Det er viktig at de nye retningslinjene
understreker betydningen av livsstilsen-
dringer som et fgrste tiltak hos alle. Vi synes
den trinnvise tilneermingen er fornuftig og
en klar forbedring fra tidligere retningslin-
jer. Modellen dpner for stgrre grad av klinisk
skjgpnn og mer persontilpasset behandling.
Dette kan bidra til at det settes mer realis-
tiske og gjennomfgrbare behandlingsmal.

I tillegg sikres gkt fokus pa samvalg,

som igjen bidrar til pasientinvolvering og
bevissthet om ansvar for egen sykdom. Noen
pasienter kan ha sterke preferanser for eller
mot en behandling, og spesielt hos dem med
svart hoy risiko tenker vi at det er viktig med
grundig informasjon, slik at pasienten kan ta
et best mulig valg for egen helse. Hos svert
skeptiske eller lite motiverte pasienter kan
det tross alt vaere bedre a fa til samarbeid om
en minimumsbehandling som faktisk gjen-
nomfgres, enn a igangsette mer omfattende
behandling som pasienten uansett ikke vil
folge.

Ulempen med totrinnsmodellen er at
en mer individualisert tiln@erming er mer
kompleks og dermed tidkrevende a fglge
opp for leger og annet helsepersonell i den
kliniske hverdagen. I tillegg er det en risiko
for at man sier seg fornpyd med mélopp-
ndelse pa trinn 1 hos pasienter som absolutt
kan ha nytte av mer intensiv risikofaktor-
kontroll.
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Statens
8/ legemiddelverk

NYTT OM LEGEMIDLER

Flere pasienter far kolesterolsenkende
PCSK9-hemmer pa bla resept

Fra 1. januar 2023 far PCSK9-hemmeren alirokumab (Praluent) forhandsgodkjent refusjon
og kan forskrives pa bla resept for flere pasienter enn i dag. De to andre
PCSK9-hemmerne, evolokumab (Repatha) og inklisiran (Leqvio), vil fortsatt veere
tilgjengelige via individuell stenad™. Pasienter som allerede bruker PCSK9-hemmere kan
fortsette & bruke legemidlene som for.

De som til nd har fatt behandling pa bla resept er pasienter med familizer
hyperkolesterolemi (primaerforebygging ved LDL =5 mmol/l) og pasienter med etablert
aterosklerotisk kardiovaskulaer sykdom med LDL =4 mmol/I trass i optimal behandling med
statiner/ezetimib.

Lavere pris gjor at flere kan fa behandling

Legemiddelverket, Helsedirektoratet og Sykehusinnkjep har gjennomfert en anbudspilot
pé PCSK9-hemmere for & prove ut bruk av anbud for legemidler pa bla resept®3), En
spesialist- og brukergruppe har gitt innspill, men Legemiddelverket har tatt beslutningen
om hvilke legemidler som skulle med i anbudet @,

Anbudspiloten har fort til lavere pris pd PCSK9-hemmere. Dette betyr at flere pasienter som
kan ha nytte av det na far tilbud om behandling med disse legemidlene.

Bla resept for PCSK9-hemmere fra 1. januar 2023:

Grenseverdiene for LDL- kolesterol angir konsentrasjonen etter optimal bruk av statiner/
ezetimib.

«  Familizer hyperkolesterolemi primaerforebygging: LDL >3.6 mmol/I

«  Familizer hyperkolesterolemi sekundaerforebygging: LDL >2.6 mmol/I

+  Aterosklerotisk kardiovaskulzer sykdom uten tilleggsrisiko: LDL >3.6 mmol/I

«  Aterosklerotisk kardiovaskulaer sykdom med diabetes mellitus: LDL >2.6 mmol/I

«  Aterosklerotisk kardiovaskulaer sykdom med tilbakevendende kardiovaskulzere
hendelser: LDL >2,6 mmol/I

+  Aterosklerotisk kardiovaskulzer sykdom med tidligere hjerteinfarkt: LDL >2,6 mmol/I

Vilkar for bruk

«  Praluent blir tilgjengelig pa forhandsgodkjent refusjon for alle pasientgrupper nevnt
ovenfor.

. Repatha og Leqvio kan brukes for nye pasienter som ikke kan bruke Praluent.
Dette ma skje etter individuell sgknad og i henhold til vilkar fastsatt av Helfo.

+  Pasienter som allerede har fatt innvilget vedtak om individuell stenad til behandling
med en PCSK9-hemmer kan fortsette a bruke denne som for.

| ssknad om individuell stanad ma legen dokumentere:

- atdetforeligger tungtveiende medisinske hensyn til & ikke kunne forsgke det
forhandsgodkjente legemidlet i det hele tatt, eller

«  atdetforhdndsgodkjente legemidlet er forsgkt, men at tungtveiende medisinske
hensyn tilsier at behandling med dette legemidlet ikke kan fortsette

Les mer om refusjonsvilkarene pa www.helfo.no

Skal evalueres

Anbudspiloten skal evalueres med tanke pa om anbud pa enkelte legemidler pa bla resept
kan bli en permanent ordning. Dette vil vaere opp til Stortinget & bestemme.

Legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no

Kraftige menstruasjonsblgdninger
fores opp som bivirkning av
koronavaksiner

Europeiske legemiddelmyndigheter
(EMA) har konkludert med at kraftige
menstruasjonsbladninger skal omtales
som en mulig bivirkning med ukjent
frekvens i preparatomtalen (SPC)

og pakningsvedlegget til mRNA-
vaksinene Comirnaty (Pfizer/BioNtech)
og Spikevax (Moderna)®. EMA
understreker at de fleste tilfellene er
lite alvorlige og forbigdende.

Mange pasientmeldinger

Per 28. oktober har Legemiddelverket
behandlet naermere 13 000 meldinger
om menstruasjonsforstyrrelser.

Over 5000 av disse gjelder kraftige
menstruasjonsbladninger.

De fleste av meldingene kommer
direkte fra kvinner.

Legemiddelverket avgjorde allerede
i juni 2021 at dette burde undersgkes
naermere. Folkehelseinstituttet (FHI)
var raske med a inkludere spgrsmal
om menstruasjonsforstyrrelser i

sine befolkningsundersgkelser og
problemstillingen ble lgftet til EMA.

@kt forekomst
Befolkningsundersgkelsene til

FHI har vist en gkt forekomst av
menstruasjonsforstyrrelser etter
vaksinasjon hos unge kvinner
mellom 18 til 30 ar®. Undersgkelsene
inkluderer mer enn 60 000 kvinner
mellom 12 og 80 ar, bade vaksinerte
og uvaksinerte. Det er ventet flere
resultater fra disse undersgkelsene.

Referanser:

1. https://legemiddelverket.no/nyheter/flere-pasienter-far-pcsk9-hem-
mere-pa-bla-resept 2. https:/legemiddelverket.no/nyheter/pilot-for-
anbud-pa-folketrygdfinansierte-legemidler 3. https://legemiddelverket.
no/nyheter/anbudspilot-apner-for-at-flere-pasienter-kan-fa-behand-
ling-med-pcsk9-hemmere-pa-bla-resept 4. https://legemiddelverket.
no/nyheter/spesialist-og-brukergruppe-skal-gi-innspill-til-anskaffelse-
av-pcsk9-hemmere 5. https://legemiddelverket.no/nyheter/kraftige-
menstruasjonsblodninger-fores-opp-som-bivirkning-av-koronavaksiner
6. https://www.fhi.no/studier/ungvoksen/okt-forekomst-av-menstrua-

sjonsforstyrrelser-hos-unge-kvinner-etter-vaksinas/

T.nr.17/22



VITENSKAP

FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Polycystisk ovariesyndrom eller medfedt binyrebarkhyperplasi?

Med nye referanseverdier og nye
teknikker for hormonmadling oppdager
man at flere kvinner med mistenkt
polycystisk ovariesyndrom egentlig har
medfadt binyrebarkhyperplasi.

Medfedt binyrebarkhyperplasi er den van-
ligste autosomalt recessive sykdommen hos
mennesker. Sykdommen gir kortisol- og
aldosteronmangel og forhgyede androgen-
nivaer. En mildere og ikke like kjent dia-
gnose er sdkalt ikke-klassisk medfgdt binyre-
barkhyperplasi, der niviet av kortisol er
normalt og nivaet av adrenokortikotropt
hormon (ACTH) forhgyet. Dette innebaerer
okt beharing, akne, uregelmessig menstrua-
sjon og infertilitet. Tilstanden kan minne
om polycystisk ovariesyndrom.

En gruppe norske forskere har nylig pub-

g
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Forskere ved Hormonlaboratoriet ved Oslo universitetssykehus. Ev.: Per Medbge Thorsby, Svetlana Zykova,

lisert en studie i tidsskriftet Fertility and
Sterility der de fremhever ikke-klassisk med-
fodt binyrebarkhyperplasi som en viktig
differensialdiagnose til polycystisk ovari-
esyndrom (1). De mener at pasienter med
infertilitet og hyperandrogenisme bgr scree-
nes for denne formen for binyrebark-
hyperplasi.

For a kunne stille diagnosen ikke-klassisk
medfpdt binyrebarkhyperplasi ma pasien-
ten ha forhgyet niva av 17-hydroksyprogeste-
ron etter stimulering med syntetisk ACTH,
og diagnosen ma verifiseres genetisk. Mar-
keren 21-deoksykortisol kan ogsa veere til
hjelp. Veeskekromatografi med tandem-
massespektrometri er gullstandarden for
maling av disse hormonene, og diagnostisk
grenseverdi for 17-hydroksyprogesteron er
ifglge europeiske retningslinjer pa 30-45
nmol/L. Forfatterne av studien papeker at
referanse- og grenseverdiene er basert pa en

ELi e PR

Louise Koren Dahll, Alexander Bauer Westbye, Sandra R. Dahl (forsteforfatter ssmmen med Grethe Ueland fra

Haukeland universitetssjukehus), Finn Erik Aas, Nina Gjerlaugsen, Oskar Kelp, May Kristin L. Bredahl. Foto: privat
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gammel metode, immunoassay, og at de
derfor er utdaterte.

[ studien ble 63 pasienter med mistanke
om polycystisk ovariesyndrom testet for
ikke-klassisk medfgdt binyrebarkhyperplasi,
og grenseverdien for 17-hydroksyprogeste-
ron ble redusert til 8,5 nmol/L. Diagnosen
ikke-klassisk medfpdt binyrebarkhyperplasi
ble verifisert genetisk hos atte av pasientene,
hvorav tre var homozygote og fem var hete-
rozygote for den aktuelle mutasjonen. De
tre homozygote pasientene hadde forhgyet
basal- ogfeller stimulert niva av 17-hydroksy-
progesteron, og to avdem hadde forhgyet
niva av 21-deoksykortisol. De heterozygote
pasientene hadde kun forhgyet basal- og/
eller stimulert niva av 17-hydroksyprogeste-
ron.

- De siste ti arene har det skjedd en over-
gang i hormonmaling fra immunbaserte
teknikker til veeskekromatrografi med tan-
dem-massespektrometri, som er mer spesi-
fikk og sensitiy, sier Per Medbge Thorsby,
som er fgrsteamanuensis ved Universitetet
i Oslo og sisteforfatter av studien.

- Var studie viser at det beste er d gjgre en
stimulering av binyrer med syntetisk ACTH
for & skille mellom polycystisk ovariesyn-
drom og ikke-klassisk medfgdt binyrebark-
hyperplasi, men ogsa vanlige morgenblod-
prover av 17-hydroksyprogesteron og 21-de-
oksykortisol kan ha stor betydning, sier han.

- Det er viktig a stille riktig diagnose ved

Grethe Ueland.
Foto:Jgrgen Barth
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tegn til hyperandrogenisme og infertilitet.
Dette forer til en mer persontilpasset dia-
gnostikk og kanskje ogsa en mer persontil-
passet behandling, sier Thorsby.

I en ledsagende kommentarartikkel
mener redaktgrene av Ferility and Sterility
at det nd er et paradigmeskifte i diagnostik-
ken av polycystisk ovariesyndrom, og anbe-
faler at man vurderer utvidede undersgkel-
ser for a stille rett diagnose.

Flere av forskerne bak studien tilhgrer
forskningsgruppen Biochemical endocrino-
logy and metabolism research group ved Hor-
monlaboratoriet ved Oslo universitetssyke-
hus, en gruppe som bestar av bade leger,
realister og bioingenigrer. Gruppen har som
mal a forbedre diagnostikken av endokrine
tilstander, spesielt gjennom bruk av proteo-
mikk- og metabolomikkmetoder. Ett av
satsingsomrddene har veert d utvikle steroid-
paneltester i ulike kroppsveesker for bedre
diagnostikk av binyresykdommer. For
a kunne etablere nye referanseverdier til
diagnostikk har de veert avhengige av gode
kliniske pasientmaterialer. Ifglge Thorsby
har samarbeidet med endokrinologisk
avdeling ved Haukeland universitetssjuke-
hus veert avgjgrende for 4 fa dette til.

SYNNE MUGGERUD S@RENSEN TIDSSKRIFTET

LITTERATUR

1 Ueland GA, Dahl SR, Methlie P et al. Adrenal steroid
profiling as a diagnostic tool to differentiate poly-
cystic ovary syndrome from nonclassic congenital
adrenal hyperplasia: pinpointing easy screening
possibilities and normal cutoff levels using liquid
chromatography tandem mass spectrometry.
Fertil Steril 2022; 118:384-91.
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Velutdannete kvinner er utsatt for seksuell

trakassering

Ny studie pa Island viser hgy forekomst
av seksuell trakassering og vold mot
kvinneri arbeidslivet.

Kvinner er mer utsatt for seksuell trakasse-
ring enn menn. [ en digital spgrreskjema-
undersgkelse med svar fra nesten 15 800
islandske kvinner ble forekomsten av sek-
suell trakassering og vold mot kvinner pa
arbeidsplassen kartlagt og analysert (1).

Rundt en tredel av kvinnene rapporterte
at de hadde opplevd seksuell trakassering
eller vold pd arbeidsplassen, 7,5 % avdem
i sin ndveerende jobb. Kvinner i aldergrup-
pen 18-24 ar rapporterte nesten fire ganger
hyppigere enn dem i den eldste aldersgrup-
pen om seksuell trakassering eller vold
i ndvaeerende jobb. Kvinner som var single
eller tilhgrte en seksuell minoritet, var mer
utsatt. Kvinner med mastergrad rapporterte
oftere seksuell trakassering eller vold i navee-
rende jobb enn dem med kun grunnskole.
Det samme gjaldt kvinner med hgy inntekt
sammenliknet med kvinner med lav inn-
tekt. Forekomsten av seksuell trakassering
eller vold i naveerende jobb var hgyest
hos dem som var en offentlig person eller
i turistneeringen, rettsvesenet og sikkerhets-
tjenesten.

- Denne studien er gjennomfert blant et
representativt utvalg av kvinner i et nordisk
land, og resultatene er derfor delvis overfgr-
bare ogsa til Norge, sier Steffen Torp, som er
fysioterapeut, statsviter og professor i helse-
fremmende arbeid ved Universitetet i Sgr-
ost-Norge.

- Det er sarlig interessant at kvinner med
hey utdanning og inntekt er mer utsatt for
seksuell trakassering enn andre, og det er
bekymringsfullt at seksuelle minoriteter er
seerlig utsatt, sier Torp.

- Denne studien bgr motivere noen til
a gjore en liknende befolkningsstudie
i Norge. I en slik studie bgr man ogsa under-
spke hva slags trakassering og overgrep
kvinner utsettes for, og hvem som er over-

Illustrasjonsfoto: RichLegg/iStock

gripere. Bedriftshelsetjenester bgr ta med
seksuell trakassering i sine arbeidsmiljg-
undersgkelser, serlig i bransjer som denne
studien viser at er belastet, sier Torp.

AMANDA HYLLAND SPJELDNAS
UNIVERSITETET | OSLO

LITTERATUR

1 Jonsdottir SD, Hauksdottir A, Aspelund T et al.
Risk factors for workplace sexual harassment
and violence among a national cohort of women
inIceland: a cross-sectional study. Lancet Public
Health 2022;7: €763-74.
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Eliquis

apixaban SEASEL

Det handlerom g
en enklere hverdag’

Eliquis er den eneste NOAK som har vist sammenlignbar
EFFEKT og forekomst av ALVORLIGE BLODNINGER vs.
LMWH?*, uten a gke risiko for alvorlige eller ikke-alvorlige

Gl BLADNINGER hos pasienter med kreft og VTE vs. LMWH™*®

Direkte oppstart med 10mg** (tablett) dosert to gander daglig® de fgrste 7 dagene, etterfulgt av 5mg
to ganger daglig, for behandling av akutt DVT og behandling av LE hos voksne pasienter.

DU KAN LESE MER OM ELIQUIS PA ELIQUIS.NO
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VTE=Vengs tromoembolisme, LE=Lungeemboli. NOAK = Non-vitamin K antagonist oral antikoagulant.




VIKTIG SIKKERHETS- OG FORSKRIVNINGSINFORMASJON
Eliquis® (Apiksaban) Utleveringsgruppe: C, Reseptbelagt legemiddel.

Indikasjon: Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), 0g
forebydging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne.

Dosering og administrasjonsform: Behandling av DVT og LE Normaldosering: 10
mg tatt oralt 2 x daglig i de farste 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt oralt 2 = daglig.
Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) Normaldosering: 2,5 mg 2 x daglig.

Vanligste bivirkninger: Vanlige bivirkninger er gkt bladningsforekomst. Pasient-
en ber fgldes ngye med tanke pa tegn til blgdning, som kontusjonsblgdning,
neseblgdning, hematom, hematuri og Gl-bl@dning. Andre vanlige bivirkninger
kan vaere anemi, trombocytopeni og hudutslett. Alvorlige blgdninger som
hjerneblgdning og intraabdominal bladning er definert som sjeldne bivirkninger.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant
blgdning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blgd-
ningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som vurderes som signifikant risikofaktor for
alvorlige blgdninger. Samtidig behandling med andre antikoagulantia, unntatt
under spesifikke forhold rundt bytte av antikoagulantbehandling, nar UHF er gitt
ved doser som djgr det ngdvendig & opprettholde et dpent sentralvengst eller
arterielt kateter.

Refusjon: Refusjon 2BO1A FO2 og refusjonskoder: Apiksaban — 2.5mg og 5 mg.
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli
(LE), og forebygding av tilbakevendende DVT og LE hos voksne pasienter.

ICPC: K93 LUNGEEMBOLI

ICPC: K94 DYP VENETROMBOSE

ICD: 126 LUNGEEMBOLI

ICD: 182 ANNEN EMBOLI OG TROMBOSE | VENER

Vilkar: Ingen spesifisert

NORGES MEST
BRUKTE ORALE
ANTIKOAGULANT*

VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON VED BRUK AV ELIQUIS TIL
PASIENTER MED VTE:

« Ikke anbefalt til pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon

« |Ikke anbefalt til pasienter med kunstige hjerteklaffer

« Kontraindisert ved tilstander som gir gkt risiko for alvorlig blgdning.
Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal blgdning,
tilstedeveerelse av ondartede svulster med hay risiko for blgdning eller
ved samtidig bruk av andre antikoagulantia

« Apiksaban er ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin
hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile, eller
som kan fa trombolyse eller pulmonal embolektomi

« Fgr oppstart av apixaban ved behandling av DVT og LE hos pasienter
med kreft, skal man gjgre en ngye vurdering av fordeler versus risiko

« Noen krefttyper, som hjernetumor, cerebrale metastaser og akutt
leukemi ble eksludert fra studien som undersgkte bruk av Eliquis som
behandling av DVT og LE til pasienter med aktiv kreft

Interaksjoner: Hemmere av CYP3A4 og P-gp: Samtidig bruk av
preparater som er sterke hemmere av bade CYP3A4 og P-gp, som
azolantimykotika (f.eks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol og
posakonazol) og hiv-proteasehemmer (f.eks. ritonavir) anbefales ikke

Pakninger og priser: Eliquis 2.5mg: 20 stk. (blister) kr 284,80, 168 stk.
(blister) kr 2118,50. Eliquis 5mg: 28 stk. (blister) kr 384,20, 168 stk.
(blister) kr 2118,50.

For fullstendig informasjon, se ELIQUIS preparatomtale og SPC
tilgjengelig pa www.legemiddelverket.no
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Keisersnitt blant utenlands-
fodte kvinner med
ulike utdanningsnivder

BAKGRUNN

Studier har vist at innvandrerkvinner, spesielt kvinner
fedtiAfrika sgr for Sahara, har hgy forekomst av akutt
keisersnitt. Samtidig varierer risikoen for planlagt og
akutt keisersnitt med mors utdanningsniva. Blant
kvinner fgdtiland i Afrika sgr for Sahara og andre lav-
og mellominntektsland er det en hgyere andel med lav
eller ingen utdanning sammenlignet med kvinner fadt
i Norge. Vi gnsket derfor d undersgke ssmmenhengen
mellom mors fgdested, utdanningsniva og risikoen for
keisersnitt.

MATERIALE OG METODE

Studien tok utgangspunkt i alle fadsler i Norge registrert
i Medisinsk fgdselsregister i perioden 2008-17 koblet

til data fra Statistisk sentralbyra. Mors fadested, inndelt

i fire kategorier, var eksponeringen. Endepunktet var
planlagt eller akutt keisersnitt. Vi benyttet multinomial
logistisk regresjon og stratifiserte analysene etter utdan-
ningsniva. Norskfgdte kvinner utgjorde referansegrup-
pen.
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RESULTATER

Av 572 349 fpdsler sto utenlandsfedte kvinner for 26,6 %.
Keisersnitt utgjorde 15,1 % av alle fgdslene. 9,6 % av alle
fodslene var akutte keisersnitt. Norskfgdte kvinner
hadde den hgyeste andelen planlagte keisersnitt (5,7 %),
mens kvinner fadt i Afrika ser for Sahara hadde den
hgyeste andelen akutte keisersnitt (16,3 %). Blant kvinner
med hgyere utdanning var andelen akutte keisersnitt
8,3 % blant norskfgdte kvinner og 18,1% blant kvinner
fodti Afrika sgr for Sahara (justert relativ risiko 2,41,

95 %-konfidensintervall 2,18 til 2,66).

FORTOLKNING
Utdanningsniva pavirket risikoen for keisersnitt ulikt
hos innvandrerkvinner og norskfgdte kvinner.
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HOVEDFUNN

Kvinner fgdt i land i Afrika sor for
Sahara og andre lav- og mellominn-
tektsland hadde hgy risiko for akutt
keisersnitt pa tvers av kjent utdan-
ningsnivd sammenlignet med
norskfgdte kvinner (justert relativ
risiko fra 1,06 til 2,41).

Blant kvinner med hgyere utdan-
ning hadde kvinner fpdti Afrika sgr
for Sahara over dobbelt sa hgy risiko
for akutt keisersnitt som norskfpdte
kvinner (justert relativ risiko 2,41,

95 %Ki 2,18 til 2,66).

Blant kvinner med grunnskole eller
videregdende skole som hgyeste
utdanningsnivd hadde utenlands-
fodte kvinner lavere risiko for
planlagt keisersnitt enn norskfpdte
kvinner (justert relativ risiko fra 0,47
til 0,80).

folge Helsedirektoratet bgr andelen keiser-

snitt uten god medisinsk indikasjon vare

sa lav som mulig (1). Keisersnitt bidrar til

a redusere mortalitet og morbiditet, men

kan medfere komplikasjoner (2). Risikoen

for komplikasjoner er stgrre ved akutt kei-
sersnitt enn ved planlagt keisersnitt (3). I
Norge har andelen keisersnitt vert svakt ned-
adgdende de siste ti drene, fra 16,5 % i 2011 til
15,8 % 2020 (4).

Studier har vist at enkelte innvandrergrup-
per har en vesentlig hgyere risiko for keiser-
snitt (5). Dette gjelder seerlig innvandrerkvin-
ner fodt i Afrika ser for Sahara, som i tidsrom-
met 2008-18 hadde en keisersnittsandel pa
22,3 %, mot 15,6 % hos norskfgdte kvinner (6, 7).
Dette kan bare delvis forklares av kjente medi-
sinske risikofaktorer som overvekt (8), svanger-
skapsdiabetes (9) og tidligere keisersnitt. Ikke-
medisinske faktorer som utdanning, helsein-
formasjonsforstdelse, kommunikasjonsutfor-
dringer og ulik kulturell forstdelse av helse og
svangerskap har ogsa betydning (10-12).

Tidligere studier har ofte ekskludert inn-
vandrerkvinner (12, 13). Derfor gnsket vi & un-
derspke sammenhengen mellom mors fpde-
sted, utdanningsniva og risikoen for akutt og
planlagt keisersnitt i Norge.
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Materiale og metode

Studiepopulasjon

Vi tok utgangspunkt i alle fpdsler i Norge i
perioden fra og med 2008 til og med 2017
(N=1608980). 36 631 fodsler ble ekskludert et-
ter kriterier vist i figur 1. Studiepopulasjonen
bestod av 572 349 fgdsler, som ble kategorisert
etter mors fgdested.

Eksponering

Eksponeringsvariabelen var mors fodested
hentet fra Folkeregistret. Mors fpdested ble
kategorisert med utgangspunkt i WHOs GBD-
rammeverk (Global Burden of Disease), som
bestdr av superregioner basert pa geografisk
naerhet og epidemiologisk likhet (14). Fra tidli-
gere studier er det kjent at kvinner fgdt i regio-
nen Afrika sgr for Sahara er en spesielt utsatt
gruppe med hey forekomst av flere uheldige
svangerskapsutfall (15), som hgy forekomst av
dedfedsler (16) og hey risiko for keisersnitt (17).
Denne gruppen har ogsa en hgy andel med lav

Se ogsa lederartikkel side 1443
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

eller ingen utdanning (18, 19). Pa bakgrunn av
dette gnsket vi & underspke sammenhengen
mellom utdanningsniva og risikoen for keiser-
snitt med hovedfokus pa kvinner fgdt i Afrika
sgr for Sahara. For a kunne sammenligne med
andre innvandringsgrupper i tillegg til kvin-
ner fpdt i GBD-regionen hgyinntektsland, sam-
let vi de resterende GBD-regionene til katego-
rien andre lav- og mellominntektsland, kalt lav-
og mellominntektsland i figurer og tabeller.
Norskfpdte kvinner ble brukt som referanse-
gruppe (figur 1).

Informasjon om mors utdanning var basert
pd hayeste fullfgrte utdanningsniva og hentet
fra Nasjonal utdanningsdatabase. Denne da-
tabasen omfatter utdanningsstatistikk pa in-
dividniva tilbake til 1970. Siden 1991 har Statis-
tisk sentralbyra, hvert tiende ar, hentet inn
opplysninger om fullfgrt utdanning for uten-
landsfgdte personer som har innvandret til
Norge, og som man mangler opplysninger
om utdanning for (19).

Fglgende fire kategorier ble brukt om ut-
danningsniva: ingen utdanning eller grunn-

Fodsler i Norge i perioden 2008-17
N=608980

Ekskludert

Flerfodsler,n=20337
Svangerskapslengde <22 uker,n=1449
Svangerskapslengde > 45 uker,n=8

Fgdselsvekt <500 gram ved manglende
svangerskapslengde, n=105

Morkakelgsning, n=1928
Forliggende morkake, n=1847
Avvikende fosterleie, n=1617

Manglende opplysninger om mors
fodeland,n=4148

Adopterte,n=5192

Studiepopulasjon
n=572349

Kvinner fodt i
hogyinntektsland

n=27232 (4,8%)

Kvinner fodt
iNorge
n=419 926 (73,4 %)

Kvinner fodtiAfrika
sor for Sahara

n=21700(3,8%)

Kvinner fodtilav-og
mellominntektsland

n=103491(18,1 %)

Figur 1 Eksklusjonskriterier, studiepopulasjon og inndeling etter mors fadested.
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Kvinner fgdtilav-og
mellominntektsland

Figur 2 Fordeling av mors utdanningsniva etter mors fgdested for 572 349 fgdsler i perioden 2008-17.

skole, videregdende skole, hgyere utdanning
og manglende opplysninger om utdanning.
Kun 0,4 % hadde ingen utdanning, og denne
gruppen bestod kun av utenlandsfgdte kvin-
ner. Andelen utenlandsfgdte kvinner med
manglende opplysninger om utdanning ut-
gjorde 18,4-21,3 % (figur 2).

Endepunkt

Informasjon om fgdselsmetode ble hentet fra
Medisinsk fgdselsregister og kategorisert som
vaginal forlpsning, planlagt keisersnitt eller
akutt keisersnitt (akutt hvis beslutningen ble
tatt mindre enn atte timer fgr fodselen star-
tet). Uspesifiserte keisersnitt (n = 45) ble inklu-
dert i gruppen med akutt keisersnitt. Keiser-
snittvariabelen i Medisinsk fedselsregister har
vist god validitet (20).

Andre variabler fra Medisinsk
fodselsregister

Mors alder og ar for fpdsel ble inkludert som
en kontinuerlig variabel, mens kroppsmasse-
indeks (KMI) ble kategorisert etter WHOs inn-
deling. Helseregion ble inkludert grunnet
forskjeller i keisersnittsandel og innvandrer-
befolkning mellom helseforetakene. Fsdende
med manglende opplysninger om helsere-
gion ble plassert i Helse Sgr-@st. For & ta hen-
syn til forskjellen i risiko for keisersnitt mel-
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lom ferstegangsfodende og flergangsfodende
ble paritet kategorisert som forstegangsfo-
dende, flergangsfedende uten tidligere keiser-
snitt eller flergangsfgdende med tidligere
keisersnitt.

Statistiske analyser

Vi benyttet multinomial logistisk regresjons-
analyse og presenterer resultatene som relativ
risiko (RR) med 95 %-konfidensintervall (KI).
Norskfgdte kvinner og vaginal forlgsning ut-
gjorde referansegruppene. Analysene ble stra-
tifisert etter utdanningsniva og justert for
mors alder, ar for fgdsel, helseregion, paritet
og kroppsmasseindeks. Vi gnsket & undersgke
den totale sammenhengen mellom mors fg-
dested og keisersnitt i ulike strata av utdan-
ning og har derfor ikke justert for mellomlig-
gende faktorer som fosterleie og svanger-
skapskomplikasjoner hos mor.

Vi gjennomforte sensitivitetsanalyser for a
undersgke betydning av fosterleie og svanger-
skapskomplikasjoner for fgdselsmetode etter
mors fedested. Fgrst inkluderte vi kun fodsler
med normalt hodeleie (n = 522 116). Sekun-
deert ekskluderte vi svangerskapskomplika-
sjoner hos mor som preeklampsi, svanger-
skapsdiabetes, kronisk hypertensjon og svan-
gerskapshypertensjon, da disse tilstandene
oker risikoen for keisersnitt (n =524 612).

Alle analysene ble gjennomfert i STATA IC
versjon 16 (Stata Statistical Software, College
Station, TX, USA). Prosjektet er godkjent av
Regionale komiteer for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk (REK s@r-gst, 2018/1086) og
Personvernombudet ved Oslo universitets-
sykehus (18-15786).

Resultater

Den totale studiepopulasjonen inkluderte
572 349 fodsler. Utenlandsfedte kvinner ut-
gjorde 26,6 % av fodslene: 4,8 % var kvinner
fedt i hgyinntektsland, 3,8 % var kvinner fodt
iland i Afrika s@r for Sahara, og 18,1 % var kvin-
ner fgdt i andre lav- og mellominntektsland
(figur1).

Tabell 1 beskriver studiepopulasjonen etter
fgdselsmetode. Keisersnitt utgjorde 15,1 % av
fgdslene, og 9,6 % av fadslene var akutte kei-
sersnitt. Norskfgdte kvinner hadde den hgy-
este andelen planlagte keisersnitt (5,7 %),
mens kvinner fgdt i Afrika ser for Sahara
hadde den hgyeste andelen akutte keisersnitt
(16,3 %). Kvinner med manglende opplysnin-
ger om utdanning hadde den hgyeste ande-
len akutte keisersnitt (11,3 %) og den laveste
andelen planlagte keisersnitt (4,7 %). Ved sete-
leie, avvikende hodeleie og svangerskapskom-
plikasjoner hos mor var det en hgyere andel
keisersnitt.

Tabell 2 viser ujustert og justert relativ risi-
ko for akutt og planlagt keisersnitt etter mors
fedested, stratifisert etter utdanningsniva.
Hoyest risiko for akutt keisersnitt hadde kvin-
ner med hgyere utdanning fedt i Afrika ser
for Sahara, med justert relativ risiko 2,41 (95
%K1 2,18 til 2,66).

Blant kvinner med grunnskole og videre-
gdende skole hadde utenlandsfgdte kvinner
lavere risiko for planlagt keisersnitt enn
norskfgdte. Blant kvinner med hgyere utdan-
ning observerte vi en liten forskjell i risiko for
planlagt keisersnitt hos kvinner fgdt i land i
Afrika sgr for Sahara og andre lav- og mellom-
inntektsland. Den laveste risikoen for planlagt
keisersnitt fant vi hos kvinner med manglen-
de opplysninger om utdanning som var fgdt
i lav- og mellominntektsland (justert relativ
risiko 0,45, 95 %-KI 0,31 til 0,66). Kvinner med
manglende opplysninger om utdanning som
var fpdt i Norge, skilte seg fra de andre grup-
pene vet at de hadde en hgyere andel plan-
lagte keisersnitt (8,0 %).
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Figur 3 viser at risikoen for planlagt keiser-  Tabell1 Sosiodemografiske og obstetriske variabler for 572 349 fodsler i perioden 2008-17 etter fodselsmetode.
snitt var lavere hos utenlandsfodte enn hos Antall (%) dersom annet ikke er angitt. SD = standardavvik, KMI = kroppsmasseindeks.

norskfgdte blant kvinner med grunnskole og Vaginal Akutt Planlagt
videregdende skole. Risikoen for akutt keiser- forlgsning keisersnitt  keisersnitt Totalt
Variabel (n=485875) (n=54671) (n=31803) (n=572349)

snitt var signifikant hgyere for kvinner fpdt i
lav- og mellominntektsland, spesielt kvinner Mors fgdested

fpdtiland i Afrika sgr for Sahara, sammenlig-

A Norge 359107 (85,5 37043 (8,38 23776 (57) 419926 (73,4
net med kvinner fgdt i Norge, pa tvers av ut- & GEv) 5 Bl e

danningsniva. Heyinntektsland 22972 (844) 2777 (10,2) 1483 (5,5) 27232 (4,8)

Vi fant smd endringer i risikoestimatene

R X Afrika ser for Sahara 17 090 (78,8) 3534 (16,3) 1076 (5,0) 21700 (3,8)
ndr vi begrenset analysene til fgdsler med
normalt hodeleie, og nar vi ekskluderte kvin- Lav- og mellom-
o inntektsland 86706 (83,8) 11317 (10,9) 5468 (53) 103491 (18,1)
ner med svangerskapskomplikasjoner (tabell
30g4). Ar for fadsel
2008-11 197 982 (84,7) 21968 (9,4) 13836 (59) 233786 (40,9)
. . 2012-14 145090 (84,8 16 545 (9,7 9421 (55) 171056 (29,9
Diskusjon G G &) e
2015-17 142 803 (85,3) 16 158 (9,7) 8546 (51) 167507 (29,3)
Risikoen for akutt og planlagt keisersnitt va-
Alder, gjennomsnitt (SD) 29,7 (5,1) 30,4 (5,3) 32,2 (5,1) 29,9 (5,2)

rierte etter mors fpdested og utdanningsniva.

Blant norskfedte var det kvinner med hgyere KMI-kategori

utdanning som hadde lavest forekomst av i
Undervektig 12 575 (89,4) 926 (6,6) 573 (4,1) 14074 (2,5)

bade akutt og planlagt keisersnitt. Utenlands-
fedte kvinner, serlig de som var fgdt i Afrika Normalvektig 182 523 (87,2) 17 118 (8,2) 9721 (4,6) 209362 (36,6)

sor for Sahara, hadde hoy risiko for akutt kei-

X X o Overvektig 61943 (82,7) 8429 (11,3) 4561 (61) 74933 (13,1)
sersnitt uansett utdanningsniva.

Blant de med lavere utdanningsnivd hadde Fedme 31602 (77,5 6071 (14.9) 3096 (7,6) 40769 (7,1)
utenlandsfgdte kvinner redusert risiko for Manglende info 197232 (846) 22127 (9,5) 13852 (59) 233211 (40,8)
planlagt keisersnitt sammenlignet med

Paritet

norskfpdte kvinner. Denne forskjellen i risiko-

estimater for planlagt keisersnitt sd man ikke Forstegangsfedende 201805 (82,9) 33476 (13,8) 8206 (3,4) 243487 (42,5)

blant de med hgyere utdanning.

F4 studier har undersokt sammenhengen Flergangsfedende 257 775 (93,8) 9948 (3,6) 7171 (2,6) 274894 (48,0)
mellom mors fgdested og utdanning og risiko Flergangsfedende
for keisersnitt. En studie fra Norge (12) som med tidligere keisersnitt 26295 (48,7) 11247 (20,8) 16 426 (30,4) 53 968 (9,4)
kun sa pd norskfgdte kvinner, fant pa lik linje Utdanningsniva
med var studie at risikoen for bade akutt og
Grunnskole 73 898 (83,8) 9 496 (10,8) 4828 (5,5) 88 222 (15,4)

planlagt keisersnitt var hgyest blant kvinnene

med lavest utdanningsniva. I var studie fant Videregdende skole 119285 (84,1) 14 183 (10,0) 8423 (59) 141891 (24,8)

vi imidlertid heyere risikoestimater for akutt

R R . . ) Hgyere utdannin 265622 (85,7) 27 358 (8,8) 17 056 (5,5) 310036 (54,2)
keisersnitt blant kvinner fra land i Afrika sgr 4 8

for Sahara og andre lav- og mellominntekts- Manglende info 27 070 (84,1) 3634 (11,3) 1496 (4,7) 32200 (5,6)

land som hadde hgyere utdanning, sammen-

Fosterleie
lignet med norskfgdte med samme utdan- -
ningsniva. Normalt hodeleie 459 731 (88,1) 39082 (7,5) 23303 (4,5) 522116 (91,2)
For planlagt keisersnitt var forekomsten Seteleie 6117 (30,4) 6360 (31,6) 7680 (38,1) 20157 (3,5)
lavere hos utenlandsfpdte sammenlignet med - -
Avvikende hodeleie 19 804 (66,9) 9019 (30,5) 795 (2,7) 29618 (5,2)

norskfpdte kvinner, men hgyere blant uten-
landsfgdte kvinner ved gkende utdannings- Svangerskapskomplikasjoner

niva. Forskjellen i estimert risiko for planlagt

. ; Ja 33936 (71,1) 10319 (21,6) 3482 (7,3) 47737 (8,3)
keisersnitt mellom utenlandsfedte og norsk-
fodte kvinner var mindre blant de med hgy- Nei 451939 (86,2) 44352 (8,5) 28321 (54) 524612 (91,7)
ere utdanning. Dette har ikke blitt vist tidli-
gere.

Det kan veere flere grunner til at utdan-
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Tabell 2 Ujustert og justert relativ risiko (RR) med 95 %-konfidensintervall (KI) for akutt og planlagt keisersnitt etter mors fodested, stratifisert etter utdanningsniva. Justert
for helseregion, ar for fadsel, mors alder, paritet og kroppsmasseindeks. Norskfadte kvinner og vaginal forlpsning er referansegruppe.

Akutt keisersnitt

Planlagt keisersnitt

RR (95 %-KI)

RR (95 %-KI)

Utdan-
ningsniva Mors fadested n (%) Ujustert Justert n (%) Ujustert Justert
Grunnskole Norge 5078 (9,7) Referanse 3052 (5,9) Referanse
Heyinntektsland 204 (10,5) 1,08 (0,93 til 1,25) 0,93 (0,79 til 1,08) 98 (51) 0,86 (0,70 til 1,06) 0,63 (0,51 til 0,79)
Afrika ser
for Sahara 1700 (16,0) 1,74 (1,64 til 1,85) 1,59 (1,49til 1,70) 476 (4,5) 0,81 (0,74 til 0,90) 0,47 (0,421l 0,53)
Lav- og mellom-
inntektsland 2514 (10,7) 1,11 (1,05til 1,16) 1,06 (1,01t 1,12) 1202 (5,1) 0,88 (0,82 til 0,94) 0,63 (0,58l 0,68)
Videre- Norge 10814 (9,5) Referanse 6 866 (6,0) Referanse
gaende )
skole Heyinntektsland 537 (11,5) 1,24 (113 til 1,35) 1,08 (0,98 til 1,19) 261(5,6) 0,95 (0,83 til 1,07) 0,77 (0,67 til 0,88)
Afrika ser
for Sahara 579 (17,4) 1,99 (1,82til 2,19) 1,92 (1,74 il 2,12) 181 (5,4) 0,98 (0,84 til 1,14) 0,67 (0,57 til 0,79)
Lav- og mellom-
inntektsland 2253 (11,1) 1,18 (1,13 til 1,24) 1,17 (1,11 til 1,23) 1115 (5,5) 0,92 (0,86 til0,98) 0,80 (0,75 til 0,86)
Hoyere Norge 21101 (8,3) Referanse 13 818 (5,5) Referanse
utdanning -
Hoyinntektsland 1 506 (9,6) 118 (1,12 til 1,25) 1,04 (0,98 til 1,10) 885 (5,7) 1,06 (0,99 til 114) 0,88 (0,81 til 0,95)
Afrika ser
for Sahara 560 (18,1) 2,48 (2,26 il 2,72) 2,41 (2,18 til 2,66) 195 (6,3) 1,32 (1,14 1il1,53) 1,07 (0,91 til 1,26)
Lav- og mellom-
inntektsland 4191 (11,1) 1,38 (1,34 il 1,43) 1,31 (1,26 til 1,36) 2158 (5,7) 1,09 (1,04 il 1,14) 1,06 (1,01 til 1,12)
Manglende Norge 50 (9,9) Referanse 40 (8,0) Referanse
info om )
utdanning Heyinntektsland 530 (10,6) 1,03 (0,76 til 1,40) 0,77 (0,56 til 1,06) 239 (4,8) 0,58 (0,41til 0,82) 0,48 (0,32 til 0,71)
Afrika ser
for Sahara 695 (15,0) 1,55 (1,14 til 2,10) 1,58 (1,15til 2,17) 224 (4,8) 0,62 (0,44 til 0,89) 0,48 (0,321l 0,71)
Lav- og mellom-
inntektsland 2 359 (10,7) 1,04 (0,77 til 1,40) 0,89 (0,66 til 1,21) 993 (4,5) 0,55 (0,39l 0,76) 0,45 (0,31 til 0,66)

ningsgradienten pavirket risikoen for keiser-
snitt i motsatt retning blant utenlandsfgdte
kvinner. Flere studier har funnet at enkelte
grupper av innvandrerkvinner har noe hgy-
ere forekomst av overvekt (8), svangerskaps-
diabetes (21) og tidligere keisersnitt. Vi har tatt
hensyn til bade mors kroppsmasseindeks og
paritet og inkludert tidligere keisersnitt i vare
analyser. Justering for paritet og tidligere kei-
sersnitt pavirket risikoestimatene, serlig for
planlagt keisersnitt og hos de med lav utdan-
ning. [ samsvar med en nylig publisert studie
fra Norge (22) som viste hgy risiko for akutt
keisersnitt blant kvinner fgdt i Afrika sgr for
Sahara i alle strata av kroppsmasseindeks, ga
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justering for kroppsmasseindeks smd endrin-
ger i var studie.

I tillegg til paritet hadde mors alder noe
betydning for risikoestimatene for bade akutt
og planlagt keisersnitt. Ved justering for mors
alder tok vi hgyde for at mors utdanningsniva
oker med gkende alder, uavhengig av mors
fedested. Sammen med resultatene fra sensi-
tivitetsanalysene tyder dette pa at den hgye
risikoen hos kvinner fgdt i Afrika ser for Sa-
hara ikke kan forklares av medisinske faktorer
alene.

Studier har vist at ikke-medisinske faktorer
som sprdkbarrierer, lavere helseinforma-
sjonsforstaelse og kulturelle holdninger til

svangerskap delvis kan forklare den gkte ri-
sikoen for keisersnitt hos utenlandsfgdte
kvinner (7). Manglende kommunikasjon kan
pavirke samarbeidet under fgdsel og bidra
til at kvinnene med medisinsk indikasjon for
planlagt keisersnitt ikke blir identifisert fgr
fgdsel. Den hgye andelen akutte keisersnitt,
i kombinasjon med den lave andelen plan-
lagte keisersnitt, kan tyde pa et underfor-
bruk av planlagt keisersnitt blant utenlands-
fodte kvinner.

Lang botid kan pavirke sprakferdigheter og
integreringsprosessen. En nylig publisert
norsk studie basert pa samme utvalg viste at
kvinner fgdt i Afrika sgr for Sahara med bade
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Tabell 3 Fgdsler med normalt hodeleie (n=522116). Ujustert og justert relativ risiko (RR) med 95 %-konfidensintervall (KI) for akutt og planlagt keisersnitt etter mors
fedested, stratifisert etter utdanningsniva. Justert for helseregion, ar for fadsel, mors alder, paritet og kroppsmasseindeks. Norskfpdte kvinner og vaginal forlgsning er

referansegruppe.
Akutt keisersnitt Planlagt keisersnitt
RR (95 %-KI) RR (95 %-KI)
Utdan-
ningsniva Mors fgdested n (%) Ujustert Justert n (%) Ujustert Justert
Grunnskole Norge 3654 (7,7) Referanse 2 336 (4,9) Referanse
Heyinntektsland 135(7,6) 0,99 (0,83til1,18) 0,85 (0,71 til 1,03) 73 (4,1) 0,84 (0,661il1,06) 0,62 (0,47 til 0,80)
Afrika sor
for Sahara 1318 (13,5) 1,86 (1,74tl1,99) 1,68 (1,56 til 1,81) 387 (4,0) 0,86 (0,771i0,95) 0,45 (0,40 il 0,51)
Lav- og mellom-
inntektsland 1850 (8,6) 1,13 (1,06ti1,20) 1,08 (1,02 til 1,16) 889 (4,1) 0,85 (0,781i0,92) 0,57 (0,52 til 0,62)
Videre- Norge 7715 (7,4) Referanse 5172 (5,0) Referanse
gaende
skole Heyinntektsland 381 (9,00 1,23 (1,11til1,37) 1,10 (0,98 til 1,23) 194 (4,6) 0,94 (0,81t1,08) 0,77 (0,65 til 0,90)
Afrika sor
for Sahara 457 (14,9) 2,18 (1,96 til 2,41) 2,13 (1,91l 2,38) 139 (4,5) 0,99 (0,83 1il1,17) 0,65 (0,54 til 0,79)
Lav- og mellom-
inntektsland 1656 (9,0) 1,22 (1,151til 1,29) 1,22 (1,15til 1,29) 792 (4,3) 0,87 (0,80il 0,94) 0,74 (0,68 til 0,80)
Hoyere Norge 14 778 (6,4) Referanse 9905 (4,3) Referanse
utdanning
Hegyinntektsland 1049 (7,4) 1,17 (1,10til 1,25) 1,03 (0,96 til 1,10) 635 (4,5) 1,06 (0,98 til 1,15) 0,86 (0,79 til 0,95)
Afrika sar
for Sahara 436 (15,4) 2,71 (2,45ti13,01) 2,67 (2,39til 2,98) 159 (5,6) 1,48 (1,26 til 1,74) 1,20 (1,01 til 1,44)
Lav- og mellom-
inntektsland 3040 (8,8) 1,43 (1,37 til 1,48) 1,36 (1,31l 1,42) 1581 (4,6) 1,11 (1,05l 1,17) 1,11 (1,04 til 1,18)
Manglende Norge 46 (9,8) Referanse 33 (7,1) Referanse
info om
utdanning Hegyinntektsland 358 (7,9) 0,75 (0,54 til 1,04) 0,53 (0,38 til 0,75) 151 (3,3) 0,44 (0,30til 0,65) 0,33 (0,21 til 0,53)
Afrika ser
for Sahara 531 (12,4) 1,26 (0,92t 1,74) 1,21 (0,87 til 1,69) 188 (4,4) 0,62 (0,42t10,92) 0,37 (0,23 til 0,59)
Lav- og mellom-
inntektsland 1678 (8,4) 0,80 (0,59ti1,09) 0,64 (0,47 til 0,89) 669 (3,3) 0,44 (0,31til0,64) 0,31 (0,201l 0,48)

lang og kort botid hadde mer enn dobbelt sa
hey risiko for akutt keisersnitt (22).

Noen innvandrerkvinner har lavere helse-
informasjonsforstaelse enn kvinner i landet
de migrerer til (23). Dette kan pavirke tilliten
til helsevesenet og behandlere, bruken av hel-
setjenester og forstdelsen av symptomer pa
svangerskapskomplikasjoner. Ulik kulturell
forstaelse av svangerskap og fgdselsmetode
hos utenlandsfedte kvinner kan ogsa pavirke
risikoen for keisersnitt (24). Vi mangler infor-
masjon om flere ikke-medisinske faktorer i
var studie.
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Styrker og svakheter
Den store studiepopulasjonen er en viktig
styrke ved denne studien. Bruken av data fra
Medisinsk fedselsregister, som har palagt re-
gistrering av alle fgdsler, muliggjer en pro-
spektiv tilneerming med liten sannsynlighet
for seleksjonsskjevhet. Kobling til andre regi-
stre gir detaljert informasjon om mors fade-
land, utdanning og innvandringsbakgrunn,
og gjor det mulig & undersgke flere mulige
konfunderende faktorer, i tillegg til & kunne
utfgre analyser av undergrupper uten a miste
styrke.

En betydelig svakhet ved studien var den
hgye andelen kvinner med manglende opp-

lysninger om utdanning blant de utenlands-
fpdte kvinnene (figur 2). Denne gruppen er
inkludert som en egen kategori i analysene.
Manglene dreier seg i stor grad om mang-
lende opplysninger om utdanning tatt i utlan-
det, og dette vil kunne gi misklassifisering.
Statistisk sentralbyra har gjort et omfattende
arbeid for & innhente utfyllende og korrekt
informasjon hos denne gruppen (19). Norsk-
fodte kvinner som manglet opplysninger om
utdanning, var en liten gruppe og hadde hgy-
ere andel av bade akutt og planlagt keisersnitt
sammenlignet med andre norskfpdte kvin-
ner. Den samme forskjellen ble ikke observert
hos utenlandsfpdte kvinner, noe som gjor at
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Tabell 4 Fodsler uten svangerskapskomplikasjoner hos mor (preeklampsi, svangerskapsdiabetes, kronisk hypertensjon og hypertensjon alene) (n =524 612). Ujustert og
justert relativ risiko (RR) med 95 %-konfidensintervall (KI) for akutt og planlagt keisersnitt etter mors fpdested, stratifisert etter utdanningsniva. Justert for helseregion,
ar for fpdsel, mors alder, paritet og kroppsmasseindeks. Norskfgdte kvinner og vaginal forlgsning er referansegruppe.

Akutt keisersnitt

Planlagt keisersnitt

RR (95 %-KI)

RR (95 %-KI)

Utdan-
ningsniva Mors fedested n (%) Ujustert Justert n (%) Ujustert Justert
Grunn- Norge 4048 (8,5) Referanse 2702 (5,7) Referanse
skole
Hgyinntektsland 162 (9,0) 1,05 (0,89 til 1,24) 0,89 (0,75 til 1,06) 90 (5,0) 0,88 (0,71 til 1,09) 0,63 (0,49 til 0,79)
Afrika sgr
for Sahara 1415 (14,7) 1,82 (1,71 til 1,95) 1,66 (1,55 til 1,78) 409 (4,2) 0,79 (0,71 til 0,88) 0,46 (0,41 il 0,52)
Lav- og mellom-
inntektsland 2024 (9,6) 1,12 (1,06 til 1,19) 1,08 (1,02 til 1,15) 1008 (4,8) 0,84 (0,78 til 0,90) 0,61 (0,56 til 0,66)
Videre- Norge 8563 (8,3) Referanse 6068 (5,9) Referanse
gaende
skole Heyinntektsland 440 (10,4) 1,28 (115 til 1,41) 1,12 (1,01 til 1,24) 227 (53) 0,93 (0,81til1,06) 0,76 (0,66 til 0,88)
Afrika sor
for Sahara 468 (15,7) 2,06 (1,86 til 2,28) 1,96 (1,76 til 2,19) 154 (5,2) 0,96 (0,81 til 1,13) 0,65 (0,54 til 0,78)
Lav- og mellom-
inntektsland 1855 (10,1) 1,24 (1,171l 1,30) 1,21 (1,151l 1,28) 971 (5,3) 0,91 (0,85 il 0,98) 0,80 (0,74 il 0,86)
Hgyere Norge 17 112 (7,3) Referanse 12 506 (5,3) Referanse
utdanning
Heyinntektsland 1 288 (8,9) 1,24 (117 til 1,31) 1,08 (1,02 til 1,15) 803 (5,5) 1,06 (0,98 til 1,14) 0,87 (0,80 til 0,94)
Afrika sor
for Sahara 447 (16,1) 2,45 (2,211l 2,72) 2,41 (2,16 til 2,69) 157 (5,6) 1,18 (1,00til 1,39) 0,99 (0,83 til 1,18)
Lav- og mellom-
inntektsland 3504 (10,2) 1,45 (1,391til 1,50) 1,36 (1,31t 1,41) 1897 (5,5) 1,07 (1,02t 1,13) 1,05 (0,99 til 1,11)
Manglende Norge 42 (8,9) Referanse 36 (7,6) Referanse
info om
utdanning  Hgyinntektsland 453 (9,7) 1,07 (0,77 til 1,50) 0,81 (0,58 til 1,15) 221(4,8) 0,61 (0,42 til 0,88) 0,49 (0,33 til 0,75)
Afrika ser
for Sahara 572 (13,7) 1,57 (1,13 til 2,18) 1,61 (1,14 til 2,27) 178 (4,3) 0,57 (0,39l 0,83) 0,43 (0,28l 0,65)
Lav- og mellom-
inntektsland 1959 (9,7) 1,06 (0,77 til 1,46) 0,91 (0,65 til 1,27) 894 (4,4) 0,57 (0,40 til 0,80) 0,46 (0,31 til 0,68)

estimatene for gruppen med manglende opp-
lysninger om utdanning ma tolkes med var-
somhet.

Mangel pa informasjon om jobbstatus, yrke
og inntekt kan ha pévirket resultatene vare,
da disse variablene er tett knyttet til sosiogko-
nomisk status. I Norge bruker vi ofte utdan-
ning som mal pa sosiopkonomisk status,
grunnet sma forskjeller i samfunnet og et
gratis helsevesen. Likevel er det mulig at ut-
danning ikke er et dekkende madl pa sosiogko-
nomisk status hos innvandrere (25, 26). En
grunn kan veere at antall ar med utdanning
ikke ngdvendigvis samsvarer med hvilket ar-
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beid og hvilken inntekt man far, og at dette
spesielt gjelder utenlandsfedte som dermed
ender i yrker med lav status og lav Ignn (18).

Konklusjon

Denne studien fant at risikoen for keisersnitt
varierer etter mors fgdested og utdannings-
niva, og at mors utdanningsniva pavirker ri-
sikoen ulikt hos utenlandsfgdte kvinner og
norskfgdte kvinner. Kvinner fadt i lavinntekts-
land, spesielt land i Afrika sgr for Sahara, har
hoy risiko for akutt keisersnitt pa tvers av ut-
danningsnivd, ogsa ndr man tar hensyn til
kjente risikofaktorer. Studien belyser hvordan

mors utdanning som mal pd sosiogkonomisk
status pavirker svangerskapsutfallet ulikt ut
fra hvor mor er fadt.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 27.3.2022, forste revisjon innsendt 1.9.2022,
godkjent 10.10.2022.
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Akutt keisersnitt
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Figur 3 Justertrelativ risiko (RR) for akutt og planlagt keisersnitt etter mors fpdested, stratifisert etter mors utdanningsniva, for 572 349 fedsler i perioden 2008-17.
Justert for helseregion, ar for fodsel, mors alder, paritet og kroppsmasseindeks. Usikkerhetsstolper representerer 95 %-konfidensintervall. Norskfpdte kvinner og vaginal
forlgsning er referansegruppe. Merk logaritmisk skala.
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Primeer progressiv afasi

Isjeldne tilfeller begynner degene-
rativdemenssykdom med isolerte
vansker med spraket, uten andre
kognitive symptomer. Ofte kalles
dette litt upresist for «ordleting».
Det finnes flere varianter, fordrsaket
av ulike underliggende nevropatolo-
giske forandringer. En sjelden gang
er det problemer med talen snarere
enn sprakvansker som dominerer.
Pasientene kan ha utelukkende
sprak- eller talesymptomerimange
dr, men alle vil over tid utvikle en
global demenssykdom. Denne kli-
niske oversikten beskriver primeer
progressiv afasi, som eren felles-
betegnelse for demenssykdommer
som begynner med sprakvansker.

rimeer progressiv afasi innebaerer

at afasi er det dominerende sym-

ptomet i de fgrste 1-2 drene av en

demenssykdom. Diagnosen bru-

kes ikke om sprakforstyrrelser som

kommer lenger ut i forlgpet av
demenssykdom. Prevalensen av primeer pro-
gressiv afasi er anslatt til omtrent 3-4 per
100 000, det vil si omtrent pd samme nivd som
amyotrofisk lateral sklerose (1). I en nylig re-
gisterstudie (2) ble insidensen av primeer pro-
gressiv afasi (alle typer) beregnet til 1,14 per
100 000 persondr, sammenlignet med en in-
sidens pd 35,7 per 100 000 persondr for vanlig
Alzheimers demens.

I en ofte sitert konsensusartikkel skilles det
mellom tre varianter av primeer progressiv
afasi: semantisk variant, logopenisk variant
og ikke-flytende/agrammatisk variant (3) (ta-
bell 1). Ikke alle tilfeller av sykdommen passer
inn i dette tredelte mgnsteret, og det er fore-
slatt en fjerde variant: blandet primeer pro-
gressiv afasi (1). Klassifikasjonen er under
stadig diskusjon. Noen forfattere kaller den
semantiske varianten for semantisk demens,
mens andre vil reservere denne betegnelsen

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 17, 2022; 142: 1477-80

til et mer omfattende sykdomsbilde (4). Den
ikke-flytende varianten kalles ogsad progressive
non-fluent aphasia (PNFA). Det kan tenkes at
nye undersgkelsesmetoder, f.eks. basert pa
bildedannende metoder som speiler utbredel-
sen av patologi i hjernen, vil gi en annen inn-
deling (5).

Formalet med denne artikkelen er d gi en
kort oversikt over de ulike typene av primeer
progressiv afasi. Artikkelen er basert pa et
skjpnnsmessig utvalg av nyere oversikts- og
forskningsartikler, leerebokkapitler og forfat-
ternes kliniske erfaring.

Utredning av sprak- eller
talevansker

Nar en demenssykdom begynner med sprak-
eller talevansker som eneste symptom, er forfat-
ternes kliniske erfaring at én av tre ting ofte skjer:
1) Pasienten far en afasidiagnose, men afasien
antas a skyldes hjerneslag. 2) Pasienter som har
Alzheimers sykdom med progressiv afasi, far feil-
aktig diagnosen frontotemporal demens, da
mange kjenner til at sprakvansker er et mulig
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Tabell 1 Karakteristika for de ulike typene av primeer progressiv afasi ut fra funksjonsutfall pa ulike spraktester (3).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Type Taleflyt Benevning Repetisjon Ordforstaelse Grammatikk
Semantisk Normal Sveert darlig Normal Nedsatt Ganske normal
Logopenisk Flytende, men brytes opp av ordleting Nedsatt Nedsatt Normal Normal
Ikke-flytende Darlig Normal Vansker med taleflyt Normal Darlig

symptom ved denne tilstanden. 3) Pasientens
sprakproblem blir fremstilt som «hukommel-
sessvikt», der svake resultater pa verbale tester
synes a stgtte dette.

[ motsetning til hva man tidligere har an-
tatt, kan logopedisk behandling ha en tydelig
positiv effekt ved primeer progressiv afasi (6).
Disse pasientene bgr derfor henvises til logo-
ped som er interessert i problemstillingen. Vi
mener at det i vurderingen av kognitiv svikt
ber innga spraklige tester og at pasienter med
mistanke om sprakforstyrrelse bgr henvises
til spesialklinikk av typen hukommelseskli-
nikk.

Semantisk variant
Legen spor: «Kan du fortelle meg noe om din
bakgrunn?»

Pasienten svarer: «Bakgrunn, hva er det for
noe?»

Kjerneproblemet ved den semantiske vari-
anten av primeer progressiv afasi er vansker
med ordforstdelse (semantikk), slik eksempe-
let over viser (3). Dette er den best definerte
varianten hva gjelder bade symptomer og
funn, bildediagnostikk og nevropatologi. Be-
tydningen av sjeldne ord forsvinner tidlig i
sykdomsforlgpet, etter hvert blir ogsd mer
vanlige ord uforstaelige for pasienten. Pasien-
tene utvikler uttalte vansker med benevning
av bilder eller gjenstander. Den manglende
ordforstdelsen kan fgre til at pasienten i lgpet
av en samtale spgr om hva enkeltord betyr.

Derimot har pasienter med denne varian-
ten som regel flytende spontantale med ho-
vedsakelig korrekt grammatikk. Ved en vanlig
samtale om dagligdagse ting vil man derfor
ofte ikke merke noen sprakvansker. Den epi-
sodiske hukommelsen er relativt intakt. Pa-
sientene har ikke vansker med & fortelle om
ting som har skjedd nylig, huske avtaler etc.
Den sviktende ordforstdelsen gir derimot dar-
lige resultater pa verbale hukommelsestester.

Andre trekk ved den semantiske varianten
er svekket objektkunnskap samt overflatedys-
leksi og -dysgrafi. Svekket objektkunnskap
innebaerer manglende forstaelse for hva gjen-
stander er eller brukes til. Overflatedysleksi
betyr at ord leses slik de staves. Geipe blir lest
med hard «g» (i stedet for & uttale det som det
skal, [jeipe[), og Bordeaux som «bor-de-a-ux», i
stedet for [bord’a/. Overflatedysgrafi innebee-
rer at ord staves etter uttale. Beige og giro skri-
ves som «besj» og «shiron.

Sykdomsutviklingen kan vere langsom,
men etter hvert blir sprakproblemene mer
omfattende. De fleste pasientene med denne
typen av primeer progressiv afasi utvikler
frontotemporal demens av atferdsvarianten.
Alternativt utvikles en semantisk demens
med svikt i ansiktsgjenkjenning, objektgjen-
kjenning og mer omfattende vansker med
semantikk (1, 7).

Magnetresonanstomografi (MR) og positro-
nemisjonstomografi med *F-fluorodeoksyglu-
kose (FDG-PET) av hjernen viser henholdsvis

atrofi og hypometabolisme i de fremre spis-
sene av temporallappene, temporalpolene, of-
test med en venstresidig overvekt (figur 1, ta-
bell 2) (8). Karakteristiske MR-funn har god
sensitivitet (98 %) og spesifisitet (93 %), og ty-
piske funn ved FDG-PET angis d ha neermere
100 % sensitivitet og spesifisitet (8). Ved ana-
lyse av demensmarkorer i spinalvaeske ser
man ikke senket betaamyloid og forhgyet
fosfotau som ved Alzheimers sykdom (9), men
totaltau kan veere lett forhgyet. Biomarkeren
lettkjedet nevrofilament (neurofilament light
chain, NfL) er sterkt forhgyet (10). Ved obduk-
sjon pavises i 80 % av tilfellene patologi med
aggregater av patologisk forandret TAR-DNA-
bindende protein (transactive response DNA-
binding protein 43 kDa, TDP-43) (4, 8), en nevro-
patologi som ogsa er vanlig ved frontotempo-
ral demens og amyotrofisk lateral sklerose.

Logopenisk variant
Legen spor: «Kan du fortelle meg noe om din
bakgrunn?»

Pasienten svarer: «Ja, du vet, jeg jobbet
mange dr pd en sann, en sann, hva er det na
det heter?...ja, du vet.»

Pasienter med den logopeniske varianten
av primeer progressiv afasi har typisk vansker
med & finne ord, serlig substantiver, bade i
spontantale og ved benevning (3). De har ogsa
svekket evne til repetisjon av ord, setninger
og tallrekker. Det er vanlig med fonologiske
feil i spontantale og benevning. Spraklyder

Tabell 2 Bakenforliggende demenstyper og skadeomrade i hjernen ved ulike varianter av primeer progressiv afasi (3, 8). TDP-43 = transactive response DNA-binding protein

43kDa.

Afasivariant

Hyppigste bakenforliggende demenstype

Typisk skadeomrade

Semantisk

Frontotemporal demens (TDP-43)

Temporalpolene

Logopenisk

Alzheimers sykdom (amyloid og hyperfosforylert tau).
Sjelden: Demens med lewylegemer (synuklein)

Omradet rundt bakre del av den sylviske spalte (fissura Sylvii)
pa venstre side og/eller venstre parietallapp

Ikke-flytende/
agrammatisk
lert tau) eller

Hyppigst: Frontotemporal demens (tau)
Dernest: Alzheimers sykdom (amyloid og hyperfosfory-

frontotemporal demens (TDP-43)

Bakre, gvre del av frontallappen pa venstre side
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utelates eller byttes om. Men de har vanligvis
bevart forstdelse av enkeltord, bevart objekt-
kunnskap, bevart motorisk tale, normal set-
ningsmelodi og grammatisk korrekt sprak.
Spontantalen brytes imidlertid opp av fono-
logiske feil og ordleting. Ordene erstattes av
generelle beskrivelser som «den der tingen».

Denne varianten er oftest en sprakvariant
av Alzheimers demens (11), og etter hvert
utvikler pasientene typiske symptomer pa
Alzheimers sykdom.

MR av hjernen har darlig sensitivitet (57 %),
men god spesifisitet (95 %) for denne varian-
ten, mens FDG-PET angis a veere mer sensitiv
(92 %) og like spesifikk (94 %) (8). Typiske funn
ved bildediagnostikk er venstresidig posterior
perisylvisk eller parietal atrofi og hypometa-
bolisme (figur 1, tabell 2) (3, 8).

Ved analyse avdemensmarkerer i spinal-
vaeske ses typisk et Alzheimer-mgnster, det vil
si senket betaamyloid og forhgyet totaltau og
fosfattau (9). NfL-markgren er ogsa forhgyet,
men ikke sa hgy som ved semantisk eller ikke-
flytende progressiv afasi (10).

Ikke-flytende/agrammatisk variant
Legen spor: «Kan du fortelle meg noe om din
bakgrunn?»

Pasienten svarer: «At ... jeg ... ensj- insj- in-
genior ... lenge.»

Dette er den mest sammensatte varianten
av primeer progressiv afasi og domineres av
agrammatisme og/eller taleapraksi.

Agrammatisme inneberer at pasienten
bruker korte setninger som mangler funk-
sjonsord og beyninger. Lette grammatiske
vansker kan vere tydeligere i skrift enn i tale.
Den grammatiske forstdelsen blir ogsa svek-
ket. Det gjelder spesielt lange eller komplekse
setninger, negasjoner og passivkonstruksjo-
ner. Ordforstdelse og objektkunnskap er deri-
mot intakt.

Taleapraksi innebeerer et problem med tale-
flyt og uttale av spraklyder (12). Talen er an-
strengt og haltende, med varierende feil i
spraklyder. Pasienter og pargrende beskriver
av og til dette som «a stammen. Pasienten pre-
ver flere ganger a si samme ord, med ulike
uttalefeil hver gang. Taleapraksi pavirker ogsa
prosodien (setningsmelodien) og betoningen
av ord, og talen fremstar som enstonig eller
feilbetont. Pasienten kan ha samtidig oral
apraksi, som betyr at han eller hun ikke klarer
a smatte, klikke med tungen, hoste eller blase
pa kommando.
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Pasienter som bare har taleapraksi uten
agrammatisme, har strengt tatt ikke afasi, og
det har derfor vert foreslatt a klassifisere
dette som en egen diagnostisk enhet, kalt pri-
mceer progressiv taleapraksi (4, 7).

For denne varianten er det stgrre variasjon
bdde i underliggende patologi og videre syk-
domsprogresjon. Den vanligste underlig-
gende nevropatologien er frontotemporal,
lobzer degenerasjon av tau-type (52 %), fulgt av
amyloidpatologi av Alzheimer-type (25 %) og
TDP-43-patologi (19 %) (8). Noen pasienter ut-
vikler frontotemporal demens av atferdsty-
pen, andre utvikler «Parkinson pluss-tilstan-
der» med generelle motorikkforstyrrelser (for
eksempel kortikobasalt syndrom). Utvikling
til Parkinson pluss-tilstander er mer vanlig
ndr det er taleapraksi som dominerer syk-
domsbildet (4).

Pasientene har atrofi og hypometabolisme
i bakre deler av pannelappen, fremfor alt i
dominant hjernehalvdel (figur 1, tabell 2) (3,
8). Brocas omrade er oftest involvert. Dersom
pasienten har taleapraksi, kan ogsd premoto-
riske og motoriske cortex vaere involvert (4).
MR av hjernen har lav sensitivitet (29 %), men
bedre spesifisitet (91%), mens FDG-PET av hjer-
nen angis d ha 67 % sensitivitet og 92 % spesi-
fisitet for diagnosen (8). Mgnsteret avdemens-
markerer i spinalveesken vil variere avhengig
av underliggende nevropatologi.

Spraklige tester

Noe forenklet kan man si at de funksjoner
som er nevnt i tabell 1 er de man primeert skal
undersgke ved diagnostikk av primeer pro-
gressiv afasi.

Taleflyt. Pasientens evne til taleflyt vurderes
ved a lytte til hvordan pasienten snakker. En
enkel test pa taleflyt er & be pasienten a si
«pa-ta-ka» raskt flere ganger etter hverandre.
Normalt skal man kunne si 15 + 5 «pataka» pa
ti sekunder (13). Betydelige vansker med dette
tyder pa taleapraksi. Nylig er det ogsa publi-
sert en mer omfattende norsk test for talea-
praksi (14).

Benevning. I denne testen viser man pasien-
ten bilder og spor hva de forestiller. Det er
viktig & skille mellom objektkunnskap (be-
skrive hva bildet forestiller) og benevning
(klare a gi riktig benevning).

Repetisjon. Man sier ord og setninger av va-
rierende lengde og ber pasienten repetere.
For a gke vanskelighetsgraden kan man bruke
nonsensord.

Semantisk

Logopenisk

Ikke-flytende

Figur 1 Forenklet fremstilling av utbredelse av hypo-
metabolisme ved FDG-PET og atrofi pa MR av hjernen
ved ulike primeer progressiv afasi-former. [llustrasjon:
Mlumedic

Ord- og begrepsforstdelse. Pasienten blir
spurt om hva ord betyr, gjerne noen lavfre-
kvente ord som for eksempel offensiv, amatgr
og pedagog. Man kan ogsa teste begrepsforsta-
else med semantiske tester av typen pyra-
mide- og palmetesten (15), som ogsa finnes i
en norsk utgave. Den bestar i d vise pasienten
tre bilder eller ord, hvorav to hgrer sammen
semantisk. For eksempel vises et bilde av en
pyramide og under den en gran og en palme,
sa spgr man pasienten om hvilken av de to
bildene under som passer best sammen med
det over.

Grammatikk. I denne testen skal man hgre
om pasienten klarer a lage fullstendige set-
ninger ved beskrivelse av et bilde. Man kan
ogsa spprre om betydningen av grammatisk
komplekse setninger: «<Hunden som mannen
lgp etter, var gammel og gra. Hvem lgp forst?»

Lesing og skriving. Til slutt bgr man teste pa-
sientens evne til 4 lese en sammenhengende
tekst og til & lese og skrive uregelmessig sta-
vede ord.
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Oppsummering

Det er flere typer demenssykdommer som
kan debutere med sprak- og/eller talevansker
som eneste symptom. Disse demenssykdom-
mene har et ulikt symptombilde, med ulike
underliggende nevropatologiske forandrin-
ger. Kunnskap om tilstandene, detaljert ana-
lyse av bildediagnostikk og malrettete kogni-

tive tester for vurdering av sprak og tale er
viktige for 4 stille korrekt diagnose. Pasienter
med primeer progressiv afasi feildiagnostise-
res ofte til & begynne med, eksempelvis ved at
afasien antas a veere fordrsaket av et hjerne-
slag. Dersom primerutredningen gir mis-
tanke om en sprakforstyrrelse som ledd i en
degenerativ demenssykdom, bgr pasienten
henvises til spesialisthelsetjenesten for ytter-

ligere utredning. Logopedisk vurdering kan
veere ngdvendig for korrekt diagnostikk, og
logopedbehandling kan veere effektiv nar den
rettes mot de spesifikke vanskene som pasien-
ten har (6, 16).

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Ikke-levende vaksine mot VAKSINE MOT HELVETESILD
helvetesild er na tilgjengelig

(REKOMBINANT, MED ADJUVANS)

Visste du at dine pasienter som er

50 ARELLER ELDRE
har ¢KT RISIKO fora
utviie HELVETESILD?’

Shingrix viste >90 % beskyttende effekt mot helvetesild
i alle aldersgrupper 250 ar*?

96 % av dine pasienter over 50 ar har allerede viruset som forarsaker helvetesild i kroppen,
og 1av 4 personer vil fa sykdommenilgpet av livet."?

Indikasjon: Shingrix er indisert for & forhindre herpes zoster (HZ) og postherpetisk nevralgi (PHN) hos voksne = 50 ar og
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» Gis med forsiktighet hos individer med trombocytopeni eller blgdningsforstyrrelser da blgdning kan oppsta etter i.m. injeksjon.

Les preparatomtalen for mer informasjon fgr forskrivning av Shingrix. Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa tif: 22 70 20 00.

Pris: 1921,40 kr per sett (1 hetteglass pulver til injeksjonsvaeske, 1hetteglass 0,5 ml suspensjon til injeksjonsvaeske)
*To fase lll-, placebo-kontrollerte, observater-blindede effektstudier med Shingrix ble utfgrt hos voksne = 50 &r med 2 doser administrert med 2 maneders mellomrom:?
+ ZOE-50: Totalt vaksinerte kohort (TVC) pa 15 405 voksne = 50 ar som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=7 695) eller placebo (n=7 710).
Alder = 50 ar: vaksineeffekt 97,2 %, 95 % KI [93,7; 99,0]. Median oppfglgingsperiode 3,1 ar.
+ ZOE-70: TVC pa 13900 voksne = 70 ar som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=6 950) eller placebo (n=6 950).

Alder =70 ar (ZOE-50 og -70 samlet): vaksineeffekt 91,3 %, 95 % Kl [86,8; 94,5] Shingrix (n=8 250) vs. placebo (n=8 346). Median oppfglgingsperiode pa 4,0 ar.
Studiene var ikke designet for a demonstrere effekten i subgrupper av fragile individer, inkludert de med flere komorbiditeter, selv om disse personene ikke ble ekskludert
fra studiene.

Referanser: 1. Bricout H et al. Herpes zoster-associated mortality in Europe: a systematic review. BMC Public Health 2015 May 5;15:466. doi: 10.1186/512889-015-1753-y.
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Brucellose med akutt artritt
og positiv blodkultur

Enjenteitidlig barnehagealder
ble henvist til barneavdelingen for
feber, smerter og hevelse i ankelen.
Utredningen avdekket brucellose
med symptomdebut trolig forst
rundt to dr etter smitte.

ar pasientvar fpdti en flyktning-

leir i Midtgsten. Hun ankom

Norge som spedbarn, alvorlig

underernart med diaré og luft-

veissymptomer. Utviklingen

deretter var fin, og fosterforeld-
rene beskrev henne som frisk.

Dagen for innleggelsen hadde jenta fatt
vondt i venstre ankel og ville ikke belaste fo-
ten. Hun hadde hatt feber pa 38,7 °C, spiste
mindre enn vanlig, men lekte tilneermet nor-
malt og hadde ikke tegn pa luftveisinfeksjon
eller gastroenteritt. Ved undersgkelse var hun
i god allmenntilstand, hadde lett takykardi,
men ellers normale vitalia. Venstre ankel var
hoven, red, varm og ¢m. Klinisk var det ikke
holdepunkter for gvrig leddaffeksjon, men
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ultralyd paviste beskjeden veeskebrem i begge
hofter. Blodprever viste C-reaktivt protein
37 mg/L, mild lymfocytose og lett forhgyede
levertransaminaser. Tentativ diagnose var re-
aktiv artritt, men hun ble observert med
tanke pa septisk arsak. Blodkultur ble tatt,
men ingen behandling igangsatt. Etter to da-
ger belastet hun foten noe og ble utskrevet i
fin form.

Et degn etter utskrivning varslet blodkul-
turmaskinen om mulig vekst. Ved utseed voks-
te det sma gramnegative staver, identifisert
som Brucella melitensis ved massespektrome-
tri (MALDI-TOF). Jenta ble innkalt til kontroll
og var da i god form, afebril og belastet foten
tilneermet normalt. [ samrdd med barneinfek-
sjonsmedisiner ble hun behandlet med trime-
toprim-sulfametoksazol og rifampicin i seks
uker.

Fire uker etter antibiotikakuren hadde an-
kelsymptomene gdtt helt tilbake, og det var
normaliserte funn ved klinisk undersgkelse
og blodprever. Blodkulturkontroll viste ingen
vekst. Fosterforeldrene bemerket generell be-
dring i form og matlyst sammenlignet med
for hun ble syk.

Diskusjon

Brucellose overfgres vanligvis til mennesker
ved inntak av upasteuriserte melkeprodukter
eller ved kontakt med infiserte dyr, serlig
storfe, sau, geit og svin. Inkubasjonstiden va-
rierer, men er vanligvis 5-60 dager. Typiske
symptomer er svingende feber, nattesvette og
leddsmerter (1). Alle organsystemer kan veere
affisert, og osteoartikuleere manifestasjoner
er vanligst. Splenomegali og hepatomegali
kan forekomme (2). De fleste tilfriskner spon-
tant innen fa maneder, men noen utvikler et
kronisk sykdomsbilde med diffuse plager
som slapphet og vekttap. Differensialdiagno-
sene er mange, blant annet malaria, tuberku-
lose og hivinfeksjon (3).

Brucellose er en av de vanligste zoonosene
pa verdensbasis. Middelhavsomradet, Midtgs-
ten, Asia, Afrika og Ser-Amerika er endemiske
omrader (4). I Norge rapporteres 0-4 tilfeller
arlig. Nesten alle av disse er importsmitte,
oftest forbundet med innvandring. B. meliten-
sis er ansvarlig for de fleste tilfeller hos men-
nesker (5).

Fosterforeldrene hadde ikke gitt jenta upas-
teuriserte meieriprodukter. Imidlertid til-
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brakte hun de fgrste levemadnedene i en flykt-
ningleir i Midtgsten, hvor hun trolig ble er-
neert pa geitemelk etter at moren forsvant.
Serologi paviste IgG-antistoffer mot Brucella,
med stigende titer fra 340 U/mL til 937 U/mL i
prever tatt én og ti uker etter diagnosetids-
punktet. IgM ble ikke pavist, noe som er foren-
lig med smitte av eldre dato.

Folkehelseinstituttet bekreftet funn av B. me-
litensis ved artsspesifikk polymerasekjedereak-
sjon. Helgenomsekvensering viste at bakterien
tilhgrte gruppen Eastern Mediterranean, som er
vanlig i Midtgsten (5). Vi tror jenta kan ha hatt
en subklinisk, kronisk infeksjon fra spedbarns-
alderen som blusset opp i form av akutt artritt
pa diagnosetidspunktet. Eventuelle sympto-
mer pd brucellose ved ankomst til Norge kan
ha blitt maskert av samtidig infeksjon med
andre agens.

I dette tilfellet fant vi Brucella i blodkultur.
Bakterien kan imidlertid vaere vanskelig a pa-
vise. Forlenget inkubering av prgvemateriale
(eksempelvis blodkultur og beinmarg) er ak-
tuelt ved mistanke om brucellose. Klinisk
mistanke bgr derfor fremkomme pa prove-
rekvisisjonen. Dette bidrar ogsa til at labora-
toriet kan ta ekstra forholdsregler for a unnga
laboratoriesmitte. Serologi er et nyttig dia-
gnostisk supplement (3).

Monoterapi og korte behandlingsregimer
gir hgye tilbakefallsrater, og flere ukers kom-
binasjonsbehandling anbefales. Ved ukompli-
sert sykdom hos voksne anbefales doksysyklin
pluss et aminoglykosid eller rifampicin. Hos
barn under dtte ar brukes primeert trimeto-
prim-sulfametoksazol og rifampicin, even-
tuelt et aminoglykosid i tillegg (6).

Brucellose kan gi subtile og langvarige pla-

ger. Tilgang pa helsetjenester er begrenset i
mange endemiske land, og sykdommen er
trolig betydelig underdiagnostisert globalt (4).
Var kasuistikk viser at bakterien kan blomstre
opp og gi symptomer lang tid etter smitte.
Den tjener ogsa som en paminnelse om mu-
ligheten for brucellose, serlig hos personer
som kan ha inntatt upasteuriserte meieripro-
dukter i endemiske omrdder.

Pasientens pdrgrende har gitt samtykke til at artikkelen
blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Skal du behandle
mCRC med EGFR- hemme}:en
panitumumab og trenger

informasjon?

Vectibix:

panitumumab

VECTIBIX ER INDISERT til behandling av voksne pasienter
med metastatisk kolorektalkreft (mMCRC) med villtype RAS

i forstelinjebehandling i kombinasjon med FOLFOX eller
FOLFIRI. | andrelinjebehandling i kombinasjon med FOLFIRI
for pasienter som har fatt ferstelinjebehandling med
fluoropyrimidin-basert kjiemoterapi (ekskludert irinotekan).
Som monoterapi nér kjemoterapiregimer med fluoropyr-
imidin, oksaliplatin og irinotekan har sviktet."?

RAS VILLTYPE (KRAS og NRAS) mé veere bestemt for
initiering av behandlingen. Mutasjonsstatus ber fastslas
av et erfarent laboratorium, som benytter validert
testmetode for pdvisning av KRAS-(ekson 2, 3 og 4)

og NRAS-mutasjoner (ekson 2, 3 og 4).

ANBUD: Vectibix® (panitumumab) er rabattert og
rangert som 1. valg i anbud LIS 2107, Onkologi
(Gastrointestinalkreft).?

Laer mer om behandling med Vectibix®
og bestill materiale:

Hold telefonens kamera over gr-koden
for & komme til landingssiden eller besgk
cloud.amgenmail.eu/egfr-behandling

Anbefdlt dose: 6 mg/kg kroppsvekt gitt hver 14. dag (q2w).

Anbefalt infusjonstid er ca. 60 minutter. Dersom den
ferste infusjonen tolereres, kan péfelgende infusjoner
administreres i lepet av 30-60 minutter. Doser >1000 mg
skal administreres i lepet av ca. 90 minutter.

Utvalgte bivirkninger og viktige forsiktighetsregler:

¢ Dermatologiske reaksjoner og blatvevstoksisitet

e Elektrolyttforstyrrelser/hypomagnesemi

e Det er sett forkortet progresjonsfri overlevelsestid og
okt dedelighet hos pasienter som fikk panitumumab
i kombinasjon med bevacizumab og kjemoterapi.

Kontraindikasjoner: Tidligere alvorlig eller livstruende
overfelsomhet for innholdsstoffene. Interstitiell pneumonitt
eller pulmonal fibrose. Kombinasjon med kjemoterapi som
inneholder oksaliplatin, er kontraindisert hos pasienter med
mutert RAS mCRC eller med en ukjent RAS mCRC-status.

Pakninger, priser og refusjon:
Konsentrat til infusjonsvaeske, opplasning R.Gr.C

Styrke Pakning Pris (kr)
20 mg/ml | 5 ml (heftegl.) 119031 4734,60
20 ml (hettegl.) 119053 18829,70

Se Felleskatalogen for mer informasjon.

AMGEN

Amgen Norge, Munkedamsveien 45F, 0250 Oslo, telefon 23 30 80 00

Referanse:

1. Vectibix® (Panitumumab) Felleskatalogtekst, 05.08.2022 2. Vectibix® (Panitumumab) SPC, 05.07.2022
3. Rammeavtale LIS 2107 Onkologi (https://sykehusinnkjop.no/avtaler-legemidler/onkologi#anbefalinger--avtaleprodukter)

NO-VBX-1022-00004 NOV22




MEDISIN OG TALL

Individuell variasjon

En medisinsk behandling med
statistisk signifikant effekt
garantererikke en betyd-
ningsfull effekt for den enkelte
pasient. Den individuelle varia-
sjonen hos pasientene er ofte
storre og betyr merenn den
gjennomsnittlige effekten pa
gruppenivd.

Statistikk er mer opptatt av gruppen enn av
individet. Utfallsmal som gjennomsnittlig
forskijell, relativ risiko og oddsratio, med til-
herende konfidensintervaller og p-verdier,
sier noe om effekten pa gruppeniva. Signifi-
kante resultater er vel sd ofte et resultat av
mange studiedeltagere som av betydnings-
fulle behandlingseffekter for hver enkelt pa-
sient. Vi ber derfor undersegke i hvilken grad
de statistiske analysene forklarer den indivi-
duelle variasjonen.

Statistisk forklaringsevne
I en randomisert studie med benskjgre eldre
kvinner gjennomfprte intervensjonsgruppen
et treningsopplegg og ble sammenlignet med
en kontrollgruppe (1). Et av utfallsmdlene ved
oppfelging etter tre mdneder var antall ganger
deltagerne kunne reise seg fra en stol i Igpet av
30 sekunder. Treningsgruppen reiste seg i gjen-
nomsnitt 1,6 ganger mer enn kontrollgruppen,
med et gjennomsnitt pa hhv. 14,6 og 13,0 gan-
ger for de to gruppene (figur 1a). Konfidensin-
tervallene gjenspeiler den statistisk signifi-
kante forskjellen mellom gruppene, og viser at
trening hjalp deltagerne «opp av stolen». Pa
individniva var det likevel stor variasjon, og
mange i kontrollgruppen hadde bedre resultat
enn deltagere i treningsgruppen (figur 1b). Pa
individniva virker forskjellen, og dermed tre-
ningseffekten, mindre enn pa gruppeniva.
Informasjon om den individuelle variasjo-
nen i dataene og hvor mye den statistiske
analysen forklarer denne, er viktig. Et vanlig
mal er determinasjonskoeffisienten, ofte kalt
R2. Vi bruker den typisk ved regresjonsanaly-
ser, og den forteller oss hvor mye av variasjo-
nen i utfallsmalet som er forklart av regre-
sjonsmodellen. Den gar fra 0 ved ingen forkla-
ring til 1 ved perfekt eller 100 % forklaring av
variasjonen. I eksempelet i figur 1 var R? = 0,04.
Altsd er 4 % av variasjonen mellom studiedel-
tagerne forklart av den gjennomsnittlige for-
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Figur1 lenintervensjonsstudie (1) reiste treningsgruppen seg i gjennomsnitt1,6 (95 %-KI 0,2 til 3,0) ganger mer enn
kontrollgruppen fra en stol i lgpet av30 sekunder, med a) gjennomsnitt pa hhv. 14,6 0g 13,0 ganger, men b) pa indi-
vidniva var det stor variasjon, og mange i kontrollgruppen hadde bedre resultat enn deltagere i treningsgruppen,
som illustrert i dette sdkalte jitter-plottet, der punktene representerer individuelle observasjoner.

skjellen mellom de to gruppene. Er utfallsma-
let bineert (f.eks. syk eller frisk) og dataene
analysert med logistisk regresjon, finnes vari-
anter av R? som f.eks. Tjurs R?, McFaddens R? og
Nagelkerkes R? (2). For en logistisk regresjons-
modell er det ogsa relevant a si hvilken evne
modellen har til & skille mellom de to grup-
pene, f.eks. mellom syke og friske. Et vanlig
mal for dette er det sdkalte arealet under kur-
ven, der 0,5 betyr ingen evne utover tilfeldig-
heter, og 1 betyr en perfekt evne.

Det finnes ogsa andre avanserte statistiske
mal for hvor godt den statistiske modellen er
tilpasset dataene. Akaikes informasjonskrite-
rium (AIC, Akaike information criterion) og baye-
siansk informasjonskriterium (BIC, Bayesian
information criterion) er to mal som tar hensyn
til bade tilpasningen av dataene og modellens
kompleksitet. Tolkningen og bruken er vanske-
ligere enn for R?, og disse mdlene benyttes i
hovedsak til a sammenligne forskjellige statis-
tiske modeller basert pad det samme datasettet.

Hva kan din statistiske modell

gjore for andres data?

Jo mer kompleks den statistiske modellen er,
desto bedre kan vi tilpasse den til dataene
som er brukt i beregningen av modellen. Di-
lemmaet er at vi bruker de samme dataene
for & beregne den statistiske modellen som
for & vurdere hvor god den er, noe som ofte
forer til en overtilpasning av modellen. Bru-
ker vi den overtilpassete statistiske modellen
pa nye data, fungerer den darlig selvom den
var god for de opprinnelige dataene. En sta-
tistisk modell bgr fungere godt med nye data,
f.eks. slik at den kan forutsi prognosen til nye
pasienter. Ideelt sett ber vi teste ut den statis-
tiske modellen med et nytt datasett, sakalt
ekstern validering. Hvis vi ikke har tilgang til

et nytt datasett, kan vi prgve ut modellen med
nye kombinasjoner av de opprinnelige data-
ene med metoder som bootstrapping eller
kryssvalidering, sakalt intern validering (3).

Legevitenskap eller legekunst

Selv med en sa god statistisk analyse som vi-
tenskapelig mulig er det ofte en betydelig
individuell variasjon som vi ikke kan forutsi
eller forklare. Den uforklarte forskjellen mel-
lom enkeltpasienter blir i den statistiske mo-
dellen en del av feilleddet (eng. residual term)
og vitenskapelig lett sett pa som tilfeldig va-
riasjon i dataene. I behandlingen av den en-
kelte pasient blir da kanskje legekunst vel sa
viktig som legevitenskap.

ARE HUGO PRIPP
apripp@ous-hfno
er forsker og biostatistiker ved Oslo senter for
biostatistikk og epidemiologi, Forskningsstotte-
avdelingen, Oslo universitetssykehus. Han er pro-
fessor Il ved Fakultet for helsevitenskap, OsloMet
-storbyuniversitetet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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KRONISKE SYKDOMMER KAN F@RE TIL JERNMANGEL
Ved funksjonell jernmangel hemmes opptaket av jern i tarmen
og jernlagrene kan ikke utnyttes. Det er vanlig ved kroniske
sykdommer som hjertesvikt, nedsatt nyrefunksjon, IBD og
betennelsestilstander. Funksjonell jernmangel pavises mest
palitelig ved @ male transferinmetningen.

EN NORMAL HB KAN KAMUFLERE JERNMANGEL
Jernlagrene kan ogsa minke over tid uten at det er synlig pa Hb-
verdien. Derfor er det viktig a ikke bare male Hb ved mistanke
om jernmangel - men ogsa jernlageret og transferrinmetningen.

JERNMANGEL ER VIKTIG A BEHANDLE

Jernmangel behandles forst og fremst med jerntabletter. Intravenost
jern, skal brukes dersom jerntabletter ikke gir tilstrekkelig effekt
eller ikke kan brukes - eller hvis det er behov for a gi jern raskt.
Administrering av intravengst jern gjgres av helsepersonell og tar
ca. 15 minutter, etterfulgt av 30 minutters observasjon.

o) &f -

ferinject’

ferric carboxymaltose

Tilgjengelig pasientmateriell fra Vifor Pharma:
Den lille boken om jern: «Veien til bedre jernhelse»

Svensk netteside: sjekk jernet!: www.kollajcirnet.se
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Ferinject (jern(lll)karboksymaltose)

Jernpreparat. ATC-nr.: BO3A C. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt
legemiddel.

INFUSJONS-/INJEKSJONSVASKE, opplasning 50 mg/ml. 1

Indikasjoner: Behandling av jernmangel nér orale jernpreparater er
uten virkning, ikke kan brukes eller det er klinisk behov for hurtig tilfersel
av jern. Diagnosen jernmangel ma baseres pa laboratorieprover.

Dosering: Pasienten skal overvakes naye for tegn og symptomer pa
overfolsomhetsreaksjoner under og etter hver administrering. Skal kun
administreres nar personell som er oppleert i & vurdere og behandle
anafylaktiske reaksjoner er i umiddelbar neerhet, og nar komplett gje-
nopplivingsutstyr er tilgjengelig. Pasienten bor observeres for bivirk-
ninger i minst 30 minutter etter hver injeksjon. Trinn 1: Bestemmelse
av jernbehov: Bestemmes pa bakgrunn av pasientens kroppsvekt og
hemoglobinniva (Hb) iht. tabell 1 i SPC. Trinn 2: Beregning og admi-
nistrering av maks. individuell(e) jerndose(r): En enkelt dose skal
ikke overskride: -15 mg jern/kg kroppsvekt (ved i.v. injeksjon) eller 20
mg jern/kg kroppsvekt (ved i.v. infusjon). -1000 mg jern (20 ml Ferinject).
Maks. anbefalt kumulativ dose er 1000 mg jern (20 ml Ferinject) pr. uke.
Trinn 3: Vurdering etter tilforsel av jern: Ny vurdering skal utfores
av legen basert pa individuell tilstand. Hb-nivéet skal vurderes pa nytt
minst 4 uker etter siste administrering, for & la tilstrekkelig tid ga for er-
ytropoese- og jernutnyttelse. Hvis pasienten trenger ytterligere tilfersel
av jern, skal jernbehovet beregnes vha. tabell 1 over. Spesielle pa-
sientgrupper: Hemodialyseavhengig kronisk nyresykdom: En enkelt
maks. daglig dose skal ikke overstige 200 mg hos hemodialyseavheng-
ige pasienter med kronisk nyresykdom. Barn <14 ar: Ikke studert og
bruk anbefales derfor ikke. Tilberedning/H&ndtering: Skal kun for-
tynnes ved i.v. infusjon, se Administrering. Skal ikke fortynnes ved bo-
lusinjeksjon og dialyse. Bruk bare hetteglass uten bunnfall, og med
homogen opplesning. Hvert hetteglass er kun ment for engangsbruk.
Ved fortynning skal det ikke brukes andre typer intravengse fortyn-
ningsopplesninger eller terapeutiske stoffer enn steril 9 mg/ml natrium-
kloridopplesning, da dette kan fore til utfelling og/eller interaksjon.
Kompatibiliteten med beholdere laget av annet enn polyetylen og glass
er ukjent. Administrering: Skal kun administreres iv. ved ufortynnet
bolusinjeksjon eller ufortynnet under en hemodialysesekvens gjennom
dialysatoren, eller fortynnet ved infusjon. Skal ikke administreres s.c.
eller i.m. Lv. injeksjon: Opptil 1000 mg jern (opptil maks. 15 mg/kg
kroppsvekt) kan administreres via iv. injeksjon av ufortynnet opplos-
ning iht. tabell 2 i SPC. Lv. infusjon: Kan administreres fortynnet via i.v.
infusjon opptil en maks. engangsdose pa 1000 mg jern (opptil maks. 20
mg/kg kroppsvekt). Ferinject ma kun fortynnes i steril 9 mg/ml natrium-
kloridopplasning iht. tabell 3 i SPC. Av stabilitetsarsaker skal ikke Ferin-
ject fortynnes til konsentrasjoner <2 mg jern/ml (ikke inkl. volumet til
jernkarboksymaltoselasningen). Kontraindikasjoner: Overfolsomhet
for innholdsstoffene. Kjent alvorlig overfelsomhet for andre parenterale
jernpreparater. Anemi som ikke er knyttet til jernmangel, f.eks. annen
mikrocytisk anemi. Tegn pa jernoverskudd eller forstyrrelser i utnyttel-
sen av jern. Forsiktighetsregler: Overfolsomhetsreaksjoner: Kan gi
overfalsomhetsreaksjoner, inkl. alvorlige og potensielt dedelige ana-
fylaktiske/anafylaktoide reaksjoner. Overfelsomhetsreaksjoner etter
tidligere bivirkningfrie doser av parenterale jernkomplekser er ogsa rap-
portert. Det er sett overfolsomhetsreaksjoner som har utviklet seg til
Kounis syndrom (akutt allergisk koronar arteriespasme som kan resul-
tere i hjerteinfarkt). Risikoen er okt ved Kkjent allergi, inkl. legemiddelal-
lergi, herunder tidligere alvorlig astma, eksem eller annen atopisk aller-
gi. Pasienter med immunitets- eller inflammatoriske tilstander (f.eks.
systemisk lupus erythematosus, revmatoid artritt) har ogsé ekt risiko
for overfelsomhetsreaksjoner. Ferinject skal kun administreres nar per-
sonell som er oppleert i & vurdere og behandle anafylaktiske reaksjoner
er i umiddelbar naerhet, og nar komplett gjenopplivingsutstyr er tilgiengelig.

Pasienten bor observeres for bivirkninger i minst 30 minutter etter hver
administrering. Behandlingen ma stoppes umiddelbart ved overfol-
somhetsreaksjoner eller tegn pa intoleranse under administreringen.
Utstyr for hjerte-/andedretts-gjenopplivning og utstyr for handtering av
akutte anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner skal veere tilgjengelig,
inkl. en injiserbar 1:1000-adrenalinopplesning. Ytterligere behandling
med antihistaminer og/eller kortikosteroider skal gis ved behov. Hypo-
fosfatemisk osteomalasi: Symptomatisk hypofosfatemi som foerer til
osteomalasi og benbrudd som krever kliniske inngrep (inkl. kirurgi) har
blitt rapportert. Pasienter bor oppseke legehjelp hvis de opplever for-
verring av utmattelse (fatigue) med myalgi eller smerter i skjelett. Fosfat
i serum skal overvakes hos pasienter som far administrert flere hoye
doser eller langvarig behandling, og hos pasienter som har eksisteren-
de risikofaktorer for hypofosfatemi. | tilfeller av vedvarende hypofosfate-
mi skal behandling med jern(lll)karboksymaltose revurderes. Nedsatt
lever- eller nyrefunksjon: Ved funksjonsforstyrrelse i leveren skal paren-
teralt jern kun administreres etter en grundig nytte-/risikovurdering.
Parenteral jernadministrering skal unngas hos pasienter med hepatisk
funksjonsforstyrrelse der jernoverskudd er en utlesende faktor, spesielt
ved porphyria cutanea tarda (PCT). Grundig overvakning av jernstatus
anbefales for & unnga jernoverskudd. Sikkerhetsdata er ikke tilgjengelig
for hemodialyseavhengige kroniske nyrepasienter som far enkeltdoser
>200 mg jern. Infeksjon: Parenteralt jern ma brukes med forsiktighet
ved akutt eller kronisk infeksjon, astma, eksem eller atopiske allergier.
Det anbefales at administreringen avbrytes ved pagaende bakteriemi.
Ved kronisk infeksjon ma det foretas en nytte-/risikovurdering, der un-
dertrykking av erytropoese tas i betraktning. Ekstravasasjon: Det skal
utvises forsiktighet for & unngé paravenes lekkasje ved administrering.
Paravenos lekkasje kan gi hudirritasjon og potensielt langvarig brun
misfarging pa administreringsstedet. Ved paravenes lekkasje méa admi-
nistreringen avbrytes ayeblikkelig. Hjelpestoffer: 1 ml ufortynnet Ferin-
ject inneholder opptil 5,5 mg (0,24 mmol) natrium. Dette ma tas i be-
traktning for pasienter pa saltfattig diett. Administrer ikke 20 ml (1000
mg jern) som injeksjon eller infusjon mer enn 1 gang i uken.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner,
bruk interaksjonsanalyse pa felleskatalogen.no og se SPC. Graviditet
og amming: Graviditet: Grundig nytte-/risikovurdering er pakrevd for
bruk under graviditet, og preparatet skal ikke brukes under graviditet
med mindre det er strengt nedvendig. Jernmangel som oppstar i lopet
av 1. trimester kan i mange tilfeller behandles med oralt jern. Behand-
ling med Ferinject ber begrenses til 2. og 3. trimester, hvis fordelen
anses a oppveie potensiell risiko for bade mor og foster. Fotal bradykar-
di kan oppsta etter administrering av parenterale jernpreparater. Det er
vanligvis forbigdende og en konsekvens av en overfelsomhetsreaksjon
hos mor. Fosteret skal overvakes neye under i.v. administrering av pa-
renterale jernpreparater hos gravide. Amming: Overgang i morsmelk er
ubetydelig (€1%). Med grunnlag i begrenset informasjon fra ammende
er det usannsynlig at preparatet utgjer en risiko for barnet som ammes.

Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Generelle: Reaksjoner pa in-
jeksjons-/infusjonsstedet. Kar: Flushing, hypertensjon. Nevrologiske:
Hodepine, svimmelhet. Stoffskifte/ernaering: Hypofosfatemi. De mest
alvorlige ADR-ene er anafylaktoide/anafylaktiske reaksjoner (sjeldne);
dedsfall har blitt rapportert. Pakninger og priser (pr. 01.11.2021): 10
ml (hettegl.) kr 1429,50. 20 ml (hettegl.) kr 2822,90. Anbud: LIS 2201c.
Bla resept: Nei. Byttbar: Nei. Basert pa SPC godkjent av SLV/
EMA: 26.11.2021. Innehaver av markedsforingstillatelsen: Vifor
France, 100-101 Terrasse Boieldieu, Tour Franklin La Défense 8, 92042
Paris La Défense Cedex, Frankrike. Kontakt (repr.): Vifor Pharma
Nordiska AB, Gustav lll:s boulevard 46, 169 73 Solna, Sverige, e-post:
info.nordic@viforpharma.com.

Les felleskatalogtekst eller preparatomtalen (SPC) for mer
informasjon, se www.felleskatalogen.no
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Hoyt niva av ferritin og HDL-kolesterol
er assosiert med hoyt alkoholforbruk

Vanlige klinisk-kjemiske analy-
ser kan giindikasjoner pd hgyt
alkoholforbruk. Sammenhengen
mellom alkoholforbruk og niva
av ferritin og HDL-kolesterol er
minst like sterk som sammen-
hengen mellom alkoholforbruk
ognivd av ASAT og gamma-GT.

I mange kliniske sammenhenger er det viktig
a vite om pasienten har et hoyt alkoholfor-
bruk. Dette har tradisjonelt vert vanskelig a
pavise pa en objektiv mate, og analysen av
alkoholmarkgren karbohydratfattig transfer-
rin (CDT, carbohydrate-deficient transferrin) har
lav sensitivitet. De siste drene har alkoholfor-
bruk imidlertid blitt mulig a pavise ved hjelp
av fosfatidyletanol (PEth, phosphatidylethanol),
en analyse med langt hgyere sensitivitet enn
karbohydratfattig transferrin (1).

Fosfatidyletanol er en samlebetegnelse for
fosfolipider som kun dannes etter inntak av
etanol, og derfor en svert spesifikk markeor.
Fosfatidyletanol har lang pavisningstid og
kan dermed si noe om stgrrelsen pa inntaket
de siste ukene for provetaking.

Selv om bruken av PEth-analyse har gkt be-
tydelig de siste arene, er det mange leger som
synes det er vanskelig a ta opp alkoholforbruk
med pasienten. Terskelen for a rekvirere ana-
lysen kan derfor vaere hgy.

Noe informasjon om alkoholforbruk kan
man fa ved a se pa vanlige klinisk-kjemiske
analyser som rekvireres hos mange pasienter.
Ettersom alkohol pavirker leveren, vil hgye ver-
dier av leverenzymene ALAT, ASAT og gamma-
GT gi en indikasjon pa hgyt alkoholforbruk,
selv om disse er uspesifikke og kan ha mange
andre arsaker. Det ma ogsa foreligge et relativt
heyt alkoholforbruk for man kan forvente ver-
dier over referanseomradene (2).

Sammenheng med alkoholforbruk

Vi har nylig undersgkt sammenhengen mel-
lom alkoholmarkgrene fosfatidyletanol og
karbohydratfattig transferrin og en rekke al-
minnelige og hyppig brukte klinisk-kjemiske
analyser (3), som ofte vil foreligge av andre
grunner enn utredning av alkoholforbruk, og
som det derfor kan vere verdifullt 4 fa ytterli-
gere informasjon ut fra. For en analyse som
hemoglobin sa vi ingen sammenheng med
nivdet av fosfatidyletanol eller karbohydratfat-
tig transferrin. Vi sa derimot den forventede
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Tabell 1 Ustandardiserte og standardiserte p-verdier som viser sammenheng mellom flere vanlige klinisk-
kjemiske analyser og fosfatidyletanol (PEth). Korrigert for alder og kjonn (3).

Fosfatidyletanol

Analyse n Ustandardisert § Standardisert B p

ASAT 3042 21,6 0,372 < 0,001
Ferritin 3362 94,0 0,332 < 0,001
Gamma-GT 3861 75,6 0,325 < 0,001
HDL-kolesterol 2103 0,280 0,472 < 0,001
Hb 3350 0,037 0,023 0,144

sammenhengen mellom fosfatidyletanol eller
karbohydratfattig transferrin og ASAT og
gamma-GT, men sammenhengen mellom fos-
fatidyletanol eller karbohydratfattig transfer-
rin og ferritin og HDL-kolesterol var faktisk
like sterk eller sterkere (3). Dette ser vi av ster-
relsen pa den standardiserte p-verdien, bl.a.
for ssammenhengen med fosfatidyletanol
(tabell 1). Denne verdien er aller hgyest for
HDL-kolesterol, mens verdien for ferritin lig-
ger pd samme niva som ASAT og gamma-GT.
For Hb, der man ikke forventer noen sammen-
heng med alkoholforbruk, er den standardi-
serte B-verdien derimot sveert lav, og sammen-
hengen er ikke signifikant.

For ferritin er resultatet ikke overraskende,
da ferritinnivaet stiger ved leveraffeksjon (4).
Sammenhengen med HDL-kolesterolniva er
ogsa sett tidligere, men lite kjent i klinisk
praksis. En rekke studier, bade befolknings-
studier og eksperimentelle studier, har vist en
sammenheng mellom alkohol og HDIL-koles-
terol, der gkt alkoholforbruk ferer til gkt HDL-
kolesterolniva (5). Vi har tidligere vist en klar
sammenheng mellom selvrapportert alkohol-
forbruk og HDL-kolesterolniva (6).

Vi tror mange leger ikke er klar over sam-
menhengen mellom et hgyt alkoholforbruk
og et hgyt niva av ferritin eller HDL-kolesterol.
Ved vurdering av klinisk-kjemiske analyser
som alt foreligger, mener vi at disse to, i til-
legg til ASAT og gamma-GT, bor innga i total-
vurderingen av hvorvidt pasienten har et hgyt
alkoholforbruk. Selv om ingen av de nevnte
analysene gir sikre svar, kan de gjgre det let-
tere a ta opp sporsmalet om alkoholforbruk
med pasienten, og eventuelt a rekvirere ana-
lyse av mer spesifikke alkoholmarkgrer.
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Myteknuseren

Kardiolog Kaare Harald Benaa har gyvd lgs pa vedtatte sannheter med gigantiske studieri over 30 dr.
Na skal professoren avslutte karrieren med et hgydepunkt: d finne ut om trening egentlig fungerer.

ette blir stort. Mer spennende
enn noe annet jeg har veert
med pa.
Et karrierehgydepunkt helt
pa tampen?
- Det kan du si, ja.
Den 70 ar gamle overlegen og professoren
smiler lurt og snurrer litt pa stolen inne
pa det smale kontoret pa St. Olavs hospital
i Trondheim.
Veggene er tapetsert med bdde diplo
mer og publikasjoner fra et langt liv i kar-
diologiens og forskningens tjeneste -
ett avdem har til og med kong Harald
signert.

Ny stor treningsstudie

Men selv om karrieren naermer seg slutten,
gjenstar altsa selve klimakset, la grande
finale. Svaret pa noe man aldri har under-
spkt ordentlig hos pasienter som har gjen-
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nomgatt hjerteinfarkt: Hvor godt hjelper
egentlig trening?

Med nesten 10 000 deltagere og opptil
fire drs individuell treningsoppfelging blir
NorEx (The Norwegian Trial of Physical Exercise
After Myocardial Infarction) den soleklart
storste randomiserte kontrollerte studien
som noen gang er gjennomfgrt innen tre-
ning, og norgeshistoriens stgrste behand-
lingsstudie. Alle norske sykehus er med,
og man har sa langt inkludert over 4 000
pasienter.

-Vi hdper a kunne inkludere noen tusen
til for neste sommer, og har styrkeberegnet
dette til 3 kunne pdvise minst 20 % reduk-
sjon i dedelighet.

- De fleste leger vet vel at trening er sunt?

-Jo, vi tror jo det, men forskning har fort-
satt til gode a dokumentere at trening i seg
selv forlenger livet og hindrer tilbakefall
etter et hjerteinfarkt, sier han.

Eller for a sitere samme mann i egen
Aftenposten-kronikk for noen ar siden:
«Ingen legemidler ville blitt tillatt solgt hvis
helseeffekten var like svakt dokumentert
som effekten av fysisk aktivitet.»

Kardiologen fortsetter:

- Tidligere studier har ikke inkludert
mange nok deltagere, eller vart lenge nok,
til & kunne si noe sikkert om treningas
effekt pa harde endepunkter som sykdom
og dad, forklarer han.

Deltagerne i NorEx-studien randomiseres
til éi av tre grupper. Den ene gruppa far
vanlige rdd om fysisk aktivitet, den andre
far et strukturert treningsopplegg med tett
oppfelging i fire dr, mens den siste gruppa
gjor man ingen intervensjon med. Spesial-
utviklede apper og pulsklokker er utviklet
for prosjektet, som koster over 50 millioner
kroner.

- Det man har gjort feil for, er d ha ei inter-
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vensjonsgruppe som trener, og ei gruppe
man moter like ofte. Da skjer som regel to
ting: Etter hvert trener intervensjonsgruppa
mindre, og kontrollgruppa trener mer. Det
a bli observert forer til at man trener mer.
Slike feil prever vi na d eliminere, forklarer
han.

Star bak flere gigantstudier

B@naa har aldri veert redd for a iverksette
store studier med tusenvis av deltagere.
Han er eneste norske forsker med tre(!)
forsteforfatterskap i prestisjetunge The New
England Journal of Medicine, og star bak
flere store studier, ofte omtalt som gigant-
studier.

11990 ble han den ferste som viste at
fiskeolje hadde en gunstig effekt pa hjerte-
kar-systemet, og tok attpatil patent pa medi-
kamentet Omacor.

12006 viste han med NorVit-studien at det
ikke hadde noen hensikt a gi hjerteinfarkt-
pasienter B-vitamintilskudd for & forebygge
nye infarkt, og i NorStent-studien fra 2016
med 9 000 deltagere fant han at dyre medi-
kamentstenter ikke var seerlig mye bedre
enn de billigere metallstentene man bruker
for & holde koronarkar dpne.

Bgnaa har blitt kjent for studier som gjor

at man har bade skiftet klinisk praksis og
innfert nye behandlingsmetoder i kardiolo-
gien.

Kollegaer kaller ham en kjempe innen
norsk hjertemedisin, og en verdensstjerne
i forskningsmiljget.

- Er du ambisigs?

-Tja, sier han, og drar litt pa det.
- Rebelsk?

- Nei, men jeg liker a utfordre sakalte
vedtatte sannheter. Knuse myter.
- En kollega sier du er sta?

-Joda, det kan stemme. Det ma man nok
til en viss grad veere for 4 fa til sdnne store
studier.

Han retter litt pd de merke brillene. Under
frakken lyser en operasjonsstuegrenn Kittel
opp.

- Jeg tror at ingenting er umulig. Og jeg
er i hvert fall ikke redd for a ga lgs pa store
prosjekter. Vi ma ha mange deltagere for
a fa klare svar! Altfor mange kliniske studier
gjores med for fa deltagere.

- Gjores det mye ungdvendig forskning her
til lands?

-Ja, en del. Materialene er ofte altfor sma.
Det gir usikkerhet og forvirring, og man har
egentlig ikke styrke til & pdvise noe som
helst, sier han.
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Han pauser, og tenker seg om.

- Vi som bor i Norge, har faktisk ordentlig
gode forutsetninger for & gjennomfgre store
studier.

- Hvorfor?

- Fordi vi har et godt helsevesen, og en
befolkning med stor tillit til helsevesenet.
Folk som blir spurt om a veere med, sier
stort sett ja. Sa har vi personnumre, dgds-
arsaksregisteret og en viten om at vi ikke
er veldig mobile, sier han, og legger til:

- De fleste nordmenn er ganske sted-
bundne og lette a fglge opp.

Skulle egentlig bli prest

En avslepen og utvannet nordlandsdialekt
med et snev av gstlending avslgrer at Bgnaa
selv ikke grodde fast pa hjemplassen, det
gamle rekkehuset i Mo i Rana.

Etter at faren i industriarbeiderfamilien
gikk bort da Bgnaa selv var 11 ar, bestemte
han og moren seg etter hvert for a flytte
til Oslo.

- Hovedarsaken var at jeg skulle begynne
pa kristelig gymnasium, tanken var & bli
teolog, men slik gikk det ikke.

- Du mistet troen?

-Ja, det kan du si, sier han.

Han trekker pusten og myser.

- Jeg er nok en tviler og skeptiker av natur.
Man mad ha et trosgrunnlag som prest, synes
jeg.

Tilfeldigheter og tips fra en kamerat fgrte
ham inn pa medisin, det var aldri noe kall.
Under studiet kom tvileren tilbake.

- Jeg tok fri etter fjerdedret og reiste rundt
i Ser-Amerika. Loffa rundt og tenkte meg
om. Jeg vurderte journalistikk. Sa landa jeg
pa at det ville veert dumt & gi seg med bare
to ar igjen, smiler han.

Sosionom med forstehjelpskurs
Som student pa det forste medisinkullet
i Tromsg, da kalt det politiske universitetet,
var ogsa han politisk aktiv - og en av mange
som ble kalt «sosionom med fgrstehjelps-
kurs».

En studentoppgave om bruken av blod-
trykksmedisin og et mgte med veileder
og epidemiolog Dag Thelle ble hans fgrste
mgte med hjertemedisin og leeren om
befolkningshelse. Deretter tok han en svipp-
tur innom anestesibransjen og en doktor-
grad om risikofaktorer for hjerte- og kar-
sykdommer, for han som moden 46-aring
begynte pa spesialistutdanningen som
invasiv kardiolog.
- Pa den ene siden er du en sindig epidemio-
log, men pa den andre siden er du en invasiv
actionmedisiner?

-Ja, det kan du si, altsa ... For meg har
den todelte livsstilen vaert viktig. A fa en
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kaldsvett, klam pasient med sterke bryst-
smerter pd bordet, og gjore et inngrep med
koronarkarapning, der du ser effekten
umiddelbart, er en fantastisk opplevelse.

Vi ser jo at fargen kommer tilbake i ansiktet
umiddelbart, forteller han ivrig.

- Samtidig er det tenkeren og tvileren
i meg som tilfredsstilles av forskningen.

Vi trenger klinikere i Norge som forsker,
sier han.

- Du kan ikke bare sitte pd et kontor og
styre disse greiene. Du ma veere litt hands-on.
Det hadde vert vanskelig & komme fra Insti-
tutt for samfunnsmedisin til norske kardio-
loger og be dem om 4 beere ved til mitt bal,
smiler han.

- Er du en god diplomat?

- Det tror jeg. Hvem du spgr forst, og
hvem du far med deg, er viktig.

- NorStent-studien din sies & ha samlet norsk
kardiologi?

- Det var i hvert fall den fgrste studien
hvor alle hjerteklinikkene i Norge var med.
Dette med & fa med alle, og bygge en organi-
sasjon og et lag, synes jeg er kjempeggy. Det
er nesten som a vaere griinder, forklarer han.
- Hvor far du idéene til disse prosjektene fra?

- Dette er for sd vidt ganske kjente idéer
til prosjekter fra miljgene vare, det er ikke
jeg som er unik. Men jeg har nok vert en
som har turt a ta tak i dem, og tenkt at det
er sporsmal vi kan klare & besvare i Norge.

Roligere liv

Fgr kunne han ha med seg ti artikler hjem

i helgene og kose seg med dem, til stor
frustrasjon for omgivelsene. At han ble far
som 50-aring, endret pa det. Na er det barna,
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den engelske setteren og hytta i Storlidalen
som gjelder.

Be@naa lyser opp.

- A fa barn er virkelig et privilegium. Jeg
har to tendringsbarn hjemme og en som er
ute i Forsvaret. Det tar tid a veere alenefor-
sorger, men det er ogsa en berikelse.

I sommer rundet han 70 ar, og nektet
sjefen pa jobb & arrangere stor markering.

- Jeg har aldri likt 4 feire egne bursdager,
og fpler meg jo i bedre form enn pa mange
ar selv om det star professor emeritus pa
dera, sier han.

- Hvor lenge holder du pa?

- Planen er a fullfore NorEx-studiens analy-
ser og artikler i 2027. Da er jeg 75. I hvert fall
til da. Den invasive kardiologien ma jeg gi
meg med i 2024.

- Det er for sa vidt litt spesielt at jeg blir
professor emeritus som 70-dring, men kan
holde pa inni brysthulen til folk i to ar til,
humrer han.

Ranveringen holder seg i form med styrke-
trening, havregrot og kaffe hver eneste mor-
gen.

- Men vi vet jo ikke om trening er bra!

- Hehe. Den styrketreninga gjor jeg bare
for egen velveere. Jeg kjenner jeg har godt
av det.

-Tar du tran, da?

- Nei. Det tror jeg ikke noe serlig pa.
- Hva tror du p3, egentlig?

Han legger hendene bak den blanke issen,
smiler.

- Randomisering og de store talls magi!

MARTIN HOTVEDT
martin_hotvedt@hotmail.com
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Volumdeplesjon/hypotensjon: forsiktighet utvises der Forxiga-indusert blodtrykksfall kan utgjere risiko.

For fullstendig informasjon, les godkjent SPC 15.07.22 eller Felleskatalogtekst www.felleskatalogen.no
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«Forskning viser at...»

Mange leger md forholde seg til journalister og masse-
media. Det kan veere en krevende gvelse.

Helt siden studietiden har massemedia vaert noe skummelt, noe
man ma hdndtere med stgrste forsiktighet eller henvise til neer-
meste presseansvarlige. Det gjelder serlig de tradisjonelle medie-
kanalene TV, aviser, magasiner og radio som nar ut til et stort publi-
kum. Selv om et mindretall leger vil havne pa forsiden av en lands-
dekkende avis, ma mange leger forholde seg til media lgpet av sin
karriere. For eksempel har mange kommuneoverleger mdttet uttale
seg om smitteverntiltak de siste arene, og med jevne mellomrom
blir en av vdre kollegaer omtalt grunnet mer eller mindre rettmes-
sige beskyldninger om a ha fordrsaket en pasientskade. Mer gledelig
er det nar en kollega blir intervjuet om en ny behandlingsmetode
eller et viktig forskningsfunn.

«Som forsker sitter jeg pa en uriaspostom jeg
gnsker d unngd kontakt med journalister»

Medisinsk forskning og helsestoff er blant massemedias mest leste
saker, og jeg har innsett at jeg som forsker sitter pa en uriaspost om
jeg onsker a unnga kontakt med journalister. Det er en forventning
om at forskningsresultater skal formidles til allmennheten, og jour-
nalister kontakter ofte forskere for ekspertuttalelser om medisinske
tema eller forskningsresultater. Nar en forsker kommer i kontakt
med massemedia, representert ved journalisten, kan det oppsta
kulturelle kollisjoner. For eksempel gnsker journalisten & fokusere pa
enkeltpersoner og tildele helte- og skurkeroller, mens en akademiker
ikke vil basere sine pastander pa enkeltobservasjoner (1). Medisinen
og helsefag, som annen vitenskap, er sjelden svart-hvitt, men ofte blir
det i massemedia ikke plass til nyansering eller grundigere forkla-
ringer. Det kan vaere en av grunnene til at personer jeg kjenner uten
akademisk bakgrunn blir overrasket nar jeg forteller om forskeres
uenighet og usikkerhet rundt forskningsresultater, som er helt van-
lig i akademisk virksomhet og i den kliniske hverdagen.

Misforstaelser og feilsiteringer i en nyhetssak kan unngas med en
sitatsjekk, om man er rask og overholder journalistenes korte tids-
frister. I agurknyhetenes hgytid, sommerferien, kan det by pa uven-
tede utfordringer om man ikke har telefondekning. Vel framme pa
en fjellhytte for noen ar tilbake oppdaget jeg at det var kommet en
e-post tidligere pa dagen med intervjusitater jeg mente var riv, rus-
kende gale. Da fikk jeg det travelt med & fa pd meg skoene igjen og
lppe til neermeste fjelltopp med dekning for a stoppe nyhetsartikke-
len fra a bli publisert.

Pa den annen side er det enkelte klare likheter mellom publise-
ring i et medisinsk fagtidsskrift og en nyhetssak i massemedia: Bade
tidsskrift- og medieredaksjonen er mest interessert i nytt (fag-)stoff
som vil veere relevant for leserne og som er viktig, for eksempel ved
a ha betydning for utfallet av en vanlig eller dodelig sykdom. Gitt at
(serigse) tidsskrift ikke gnsker at forskningen de vurderer a publi-
sere ikke er sendt til andre tidsskrift, er det kanskje ikke sa overras-
kende at journalister ogsd gnsker enerett pa nyhetssaker. Dessuten
vil jeg tro at alle forskere og journalister gnsker at det de publiserer
skal bli lest av flest mulig.

Dessverre opplever flere forskere sjikane etter a ha publisert sine
forskningsfunn (2). For eksempel var det under koronaviruspande-
mien flere forskere som ble beskyldt for a ha politiske eller skjulte
agendaer bak sine faglige uttalelser. I en relativt fersk nasjonal
offentlig utredning (NOU) om ytringsfriheten i forskningen kom
det frem at nesten alle forskere mener det skal vere ytringsfrihet
rundt forskningsresultater (3). Likevel kvier én av tre forskere seg for
a formidle egen forskning. Rapporten gjelder riktignok hele akade-
mia, ikke bare helsefag, men jeg tror funnene er hgyst relevant for
leger med eller uten forskningsbakgrunn.

Mitt inntrykk er at befolkningen har stor tillit til forskning som blir
omtalt i massemedia, i alle fall innen kreftbehandling og tarmmedi-
sin som er de feltene jeg kjenner best. For eksempel er det ikke uvan-
lig at pasienter kommer til legekontoret med hap om 4 fa en behand-
ling de nylig har lest om i rikspressen. Noen ganger har dette hapet
skapt store forventninger, og pasientene blir skuffet over at de ikke
kan fa behandlingen de gnsker, for eksempel fordi den ikke er god-
Kjent til bruk utenom forskningsstudier. Dessuten er det noen for-
skere som overselger egne resultater, og en betydelig andel av resulta-
tene som blir omtalt, blir aldri publisert i vitenskapelige tidsskrift
eller blir senere tilbakevist (4).

«Mittinntrykk er at befolkningen har stor tillit
tilforskning som blir omtalti massemedia»

Det ber ikke veere tvil om at forskningsformidling til allmenn-
heten gjennom massemedia er en krevende gvelse. Samtidig er det
en ypperlig mulighet til & drive folkeopplysning, som kanskje gjor
enkeltindivider og pasienter bedre i stand til 4 ta velinformerte og
gode valg rundt egen helse. Det burde veere et mal for bade forskere
og leger generelt.

FREDERIK EMIL JUUL

fejuul. medisin@gmail.com

er lege og forsker i forskningsgruppen Klinisk effektforsk-
ning ved Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet.

Foto: Jon Olav Nesvold
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SPRAKSPALTEN

Dr. Veres og Veres’ nal

Veres’ndl er et mye brukt instrument
igynekologi. Hvordan skal navnet til
opphavsmannen egentlig skrives?

Veres’ ndl er en grov kanyle som benyttes
for a fgre CO -gass inn i bukhulen fgr laparo-
skopi i buken (1, 2). Instrumentet ble opp-
funnet i 1930-drene av den ungarske legen
Janos Veres (1903-79) (3, 4). Han brukte ndla
opprinnelig for a lage pneumotoraks ved
inngrep i brysthulen, men etter hvert ble
den vanlig ogsa til pneumoperitoneum
ved gynekologiske operasjoner. Han publi-
serte sine resultater fgrst pd ungarsk i 1936
og siden pa tysk i1938 (5).

Veres, Veress eller Verres?

Nylig fikk jeg spgrsmal fra redaksjonen

i Store norske leksikon om hvordan navnet
skal skrives. Pa fgdselsattesten star det visst-
nok Veres (6), men selv skrev han etternav-
net bade som Veres og Veress (3, 5, 7). I origi-
nalartikkelen fra 1938 brukte han to s-er (5).
Enda en skrivemdte som har veert i omlgp,
blant annet i Store norske leksikon og i Tids-
skriftet, er Verres (8). Noksa forvirrende,
med andre ord (9).

Den ungarske ambassaden i Oslo anbe-
falte meg & kontakte Semmelweis-museet
i Budapest, som opplyste at Veres er et vanlig
navn i Ungarn. Det er slik opphavsmannens
navn skrives der. Tidligere var det imidlertid
ganske vanlig d bruke ulike navneformer
fordi den alternative skrivematen virket
«finere» og at uttalen fungerte bedre pa tysk.
Kanskje er svaret sa enkelt.

Etternavnet til opphavsmannen bak
denne ndlen ender pa s. Da er riktig skrive-
mate Veres’ ndl, altsa med apostrof. Ettersom
opphavsmannen bak ndlen kalte seg bade
for Veres og Veress, ma antakelig begge
navneformer regnes som riktige (3, 10). Mest
taler likevel for formen Veres, ettersom det
er denne skrivemdten som brukes i hans
hjemland og som stdr pa fedselsattesten.

ERLEND HEM
erlend.hem@medisin.uio.no
er professor ved Universitetet i Oslo, instituttsjef
ved Legeforskningsinstituttet og leder av Gruppe
for norsk medisinsk fagsprak.
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Testing av fargeblindhet og synsskarphet

Inovember 1875 kolliderte to tog i hpy fart i Lagerlunda i Sverige, og ni personer mistet livet. Fysiologen Frithiof Holmgren
(1831-1897) mente at fargeblindhet hos lokfareren kunne veere drsaken til ulykken, og da han testet 266 jernbanearbeidere
fanthan 13 somvar fargeblinde. Selv om det i ettertid er sadd en del tvil rundt om fargeblindhet faktisk var drsaken til ulykken,
ble Holmgrens test den forste standardiserte og bredt brukte fargeblindhetstesten pd denne tiden.

[ Tidsskriftet nr. 4/1924 finner vi et innlegg
av en lege som mente at blant annet Holm-
grens test ikke var god nok for testing av
fargeblindhet hos sjgmenn. Han benytter
ogsd innlegget til 4 etterlyse tydeliggjoring
av hva slags krav som gjelder rundt syns-
undersegkelser av bilfgrere. Hadde kanskje
dette forsvunnet inn i «<Medicinaldirektg-
rens eller et departements kaos»? (Tidsskr
Nor Laegeforen 1924; 44:197-8)

JULIE DIDRIKSEN
Jjulie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Naar skal vi bli kvit Holmgrens
og Daaes farveblindhetsprover
ved undersokelser av sjo-
mends farvesans, og naar skal
vi endelig faa en lovbestemt
minimumssynsskarphet

ved utstedelsen av attest for
motorkjorsel?

Ved Harald G. A. Gjessing, Drammen

Den 9de oktober iaar anmodedes jeg av
bestyreren for en utenbys sjpmandsskole

om at undersgke og gi attest om styrmands-

elevT. H.'s farvesans. Ca. 4 aar i forveien var
han undersgkt i en anden by ved sin fgrste
paamenstring, og med Holmgrens garn-
prove var der da angivelig fundet normal
farvesans. Nu fandt skolens leege med Stil-
lings pseudoisokromatiske prgver, at han
var farveblind.

Paa eksamination oplyste den 22 aarige
mand, hvis synsstyrke var normal, at garn-
dukkeprgven var utfert slik, at han var blit
opfordret til av haugen at utveelge «alle
rgde og alle grenne prgver». Dette hadde
han greid feilfrit, noget jeg ogsaa selv over-
beviste mig om. - Men naar jeg bad ham
om at gjgre proven slik, som den virkelig
skal utfgres o: naar han blev anmodet om
at legge i haug alle de dukker, som han
syntes lignet en til side lagt f. eks. mosgrgn
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dukke (den av doktor Orre anbefalte modi-
fikationen av Holmgren med ca. 5-6 cm.
lange garndukker blev begge ganger benyt-
tet), saa la han i skjgn forening lysegrgnne,
mosgrenne og brandgule prover.

Han undersgktes med fglgende prover,
hvorav ingen bestodes, end ikke nogen-
lunde, bedst dog Holmgren og Daaes:

1) Holmgrens modificerte garndukkeprgve,
-2) Daaes prgve, - 3) Ole Bornemann Bulls
tavle, - 4) Stillings pseudoisokromatiske
tavler, - 5) Ishiharas tavler, - 6) Nagels ringer,

-7) Schigtz’s lanterne, - og 8) v. Hess’ fargeve-

blandingsapparat.

Han indrgmmet - i motsatning til mange
efter aars tjeneste forkastede jernbane-
meend - at han i taake undertiden hadde
havt vanskelighet for at skille lanterner,
men hadde ikke forstaat aarsaken, da han
jo stolte paa sin forste attest.

Skulde vi nu ikke snart faa indfert ved
lov Stillings eller kanskje heller de mere
letvindte Ishiharas tavler som autorisert
prove for signalmaends farveundersgkelse?

«Hanindrgmmetathan
itaake undertiden hadde
havtvanskelighet foratskille
lanterner, men hadde ikke
forstaataarsaken,dahanjo
stolte paa sin fgrste attest»

1 april 1919 sgkte en utenbysboende mig
for at faa attest for bilkjgrsel. Paa grund av
maculae corneae kunde visus ikke bringes
op i bedre end 5/18 paa det ene og 5/20 paa
det andet pie, hvorfor jeg negtet at utfaer-
dige attest. Denne fik han imidlertid bered-
villig av hjemstedets leege, som gjorde gjeel-
dende paa min foresporsel, at loven bare
sier «godt syn», og han regnet 5/20 som
fuldsteendig god synsstyrke.

Som det vil veere «Tidsskriftetns leesere
bekjendt, vedtok @ienlaegeforeningen
i mete den 14de mai 1917 en resolution om
chauffgrers synsevne, og denne, som blev
oversendt Medicinaldirektgren, gik ut paa:

A. Professionelle chauffgrer skal ved forste

Illustrasjonsfoto: Holmgrens test. CC BY-NC-SA 4.0

prove uten korrektionsglas ha en synsstyrke
av minimum 5/10 (6/12) paa begge gine eller
5/6 paa det ene og 5/15 (6/18) paa det andet.
Ny undersgkelse hvert 5te aar. Synsevnen
maa da ikke veere under 510 paa det bedste
0g 5/20 paa det daarligste, eventuelt med
korrigerende glas, som fra da av maa for-
langes benyttet under kjgrselen.

B. Private bileiere, som gnsker certifikat,
maa ha ved fgrste underspkelse samme
synsevne som nevnt under A. Men de kan
alt da benytte korrigerende glas. Det maa
isaafald forlanges, at de benytter disse under
kjorselen. Ved fornyet undersgkelse om 5 aar
maa synsevnen paa det bedste gie ikke vaere
under 5/10 (6/12) og 5/20 (6/24) paa det daar-
ligste, eventuelt med korrigerende briller,
som maa forlanges under kjgrselen.

Synsfeltet maa ved enhver undersgkelse
undersgkes serskilt med Donders prgve og
veere normalt. - Resultatet av undersgkelsen
skal paafgres certifikatet.

Dette forslag synes helt at veere forsvundet
i Medicinaldirektgrens eller et departements
kaos. Men leegerne maa - likesom ogsaa
publikum - kunne forlange, at der opstilles
Kklare regler, saa enhver vet, hvad han har at
holde sig til.
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Forfriskende
og nyttig om virus

VIRUS PA REISEFOT

Eystein Hellstrom
Hoddevik
Enreiseskildring om virus
og mennesker: 347s. Oslo:
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Forfatteren har gnske om a gi et innblikk

i virusviten og sykdomsleere. Mdlgruppen
er derfor en bred lesergruppe, bade de

med og de uten medisinsk bakgrunnskunn-
skap. Han tar oss med pd en spennende
virusreise, historisk og geografisk, og setter
pa denne maten temaet inn i en stgrre sam-
menheng.

Spraket er lettfattelig, med norske forkla-
ringer pa medisinske ord og uttrykk. For-
fatteren starter med hiv/aids og avslutter
hgyst aktuelt med SARS-CoV-2. Hvert kapittel
apnes med en strektegning i svart-hvitt av
det aktuelle viruset, og hvert virus omtales
i denne rekkefglgen: virus som arsak til
rabies, humant papillomavirus, poliovirus,
norovirus og ulike virus som arsak til hepa-
titt. Deretter er det et kapittel om kopper,
seerlig relatert til vaksiner. Virus som fordrsa-
ker influensa, zikafeber, ulike herpesvarian-
ter og ebola blir ogsa omtalt. Hvert kapittel
avsluttes med en oppsummering med noen
hovedpoeng. Til slutt kommer et etterord
med framtidige utfordringer for reisen
videre, en illustrerende tidslinje for de store
begivenheter i virologien samt en ordliste
og referanser til videre lesing og studier.

Boken er underholdende og lettlest, bade
for lek og leerd. Det er ingen leerebok, men
et godt supplement for medisinstudenter
og andre grupper pa det medisinske fagfel-
tet. Interesserte leger vil finne glede i mange
gode omtaler av de virusene som beskrives.
Forfatteren henvender seg ogsa til personer
med frykt for virus og sykdommer de kan

fordrsake, da kunnskap trolig kan mildne
slik frykt.

Det er litt overraskende at en patolog har
satt av tid og krefter til & utarbeide denne
boken, men han har, etter eget utsagn, hatt
god hjelp, ogsa fra sin neermeste familie,
som har stor kompetanse pa feltet. Boken
er tross alt dedikert «Til min far, Gunnar.

Noen fd bemerkninger og innspill til
forbedringer i neste utgave er: Der det pa
side 85 i boken stdr «HPV-injeksjoner», skal
det veere «infeksjoner. I kapitlet om polio
kan man gjerne nevne landene der polio
fortsatt finnes, og i kapitlet om hepatitt
omtales HCV-viruset i liten grad. Dette viru-
set kan gjerne fa mer plass, da sykdom og
baererskap av det relativt ofte er gjenstand
for utredning og behandling i vart land.

Pa side 223 nevnes «toxoplasmose (en bakte-
rie)», men det er som kjent en parasitt.

Boken anbefales pa det varmeste og bgr
kunne fa en stor lesekrets. Mange flere virus
venter pd 4 bli tatt med pa neste reise!

NILS GRUDE
Overlege, Mikrobiologisk avdeling
Sykehuset i Vestfold

Solid om korttids
gruppeterapi

FOKUSERT
GRUPPEANALYTISK
PSYKOTERAPI

Steinar Lorentzen
Enintegrasjon av klinisk
erfaring og forskning. 264
s, tab, ill. Oslo: Gyldendal,
2020. Pris NOK509

ISBN 978-82-05-50379-3

Professor emeritus Steinar Lorentzen er

en nestor i psykodynamisk gruppeterapi

i Norge. Han har doktorgrad om temaet og
er utdannet psykiater og psyko- og gruppe-
analytiker. Gjennom forskning pa behand-
lingslengde for gruppeanalytiske terapier
fant han ut at behandlingslengde pa et halvt
ar (20 gruppemgter) gir like gode resultater
som langtidsbehandling (80 gruppemaoter
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over to ar). Dette gjelder imidlertid kun for
pasienter uten betydelig personlighetspato-
logi, mens de med alvorlig personlighetsfor-
styrrelser ofte trenger langtidsbehandling.

Forfatteren gir forst en oversikt over psy-
kodynamisk gruppeterapi og gruppeana-
lyse. Deretter presenterer han en grundig
oversikt over egen korttids gruppeterapi-
modell, kalt fokusert gruppeanalytisk psyko-
terapi. Gennom hans modell skal pasien-
tene leere om seg selv og andre i den mel-
lommenneskelige prosessen som utspilles
i gruppen. Det dreier seg primaert om
utvikling og stabilisering av selvfglelsen
og bedring av interpersonale ferdigheter,
og mindre om symptombedring.

Boken inneholder en beskrivelse av blant
annet utvelgelsen og evalueringen av grup-
pens sammensetning og prosess samt tera-
peutens oppgaver og ansvar. Gruppeterapien
er godt beskrevet som en her-og-nd-utforsk-
ning av tanker og fplelser hos deltakerne.

Kjenner man til psykodynamisk teori og
har en del psykoterapierfaring fra grupper,
kan man etter denne boken begynne a prak-
tisere fokusert gruppeanalytisk psykoterapi.
Det mest utfordrende i modellen er a utrede

«strukturell integrasjon av personligheten»
hos pasientene, noe som krever godt kjenn-
skap til objektrelasjonsteori.

Boken har gode kasuistikker som beskri-
ver bade utredning og behandlingsfokus.
Forfatteren gir en innfering i psykodyna-
misk kasusformulering, en form for struktu-
rert oppsummering av pasientutredningen.
Forfatteren anvender ogsd spgrreskjema
(selvutfylling) for maling av interpersonlige
problemer. Del 2 av boken, som omhandler
veiledning, forskning pa gruppepsykoterapi
og klinisk kvalitetssikring av terapien, er
eksemplarisk skrevet.

Denne boken gir en god innfering i foku-
sert korttids gruppeterapi uavhengig av
teori, og gruppeterapien blir mer konsen-
trert og tidsbesparende. Utredningen av
pasientene kan gjgres enklere, f.eks. ved
bruk av enkel gradering av personlighets-
problemer som i ICD-11, og man kan anvende
andre spgrreskjemaer for evaluering. Ellers
er boken et viktig supplement til en generell
bok om gruppeterapi.

@YVIND URNES
Psykiater, Oslo
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Bedre helse med
en sunn munn

ORAL INFECTIONS
AND SYSTEMIC
DISEASES

Lise Lund Hdheim
Scientific Evidence from an
Epidemiologic Perspective.
156 s, tab, ill. Newcastle
upon Tyne: Cambridge
Scholars Publishing, 2022.
Pris GBP 59

ISBN 978-1-5275-7735-0

Det har lenge veert kjent at infeksjoner

og inflammasjoner i oralt vev kan pavirke
andre organer. Orale bakterier kan gi opp-
hav til periodontitt, en inflammasjon som
medfgrer tap av tannens omkringliggende
benvev/stpttevev. Bakterier vil lett overfgres
fra de inflammerte tannkjgttlommene til
blodbanen og kan ogsa aspireres til lunger

hos svekkete personer. Det er pavist bakte-
rier fra tannbelegg pa hjerteklaffer, i hoved-
pulsdren, i ledd og i hjerne.

Flere studier viser en sammenheng mel-
lom oral helse og blant annet hjerte- og
karsykdommer, for tidlig fodsel, diabetes
mellitus, kreft og demens. Selv om det eksi-
sterer en sammenheng mellom disse syk-
domsgruppene, er det ikke sikkert at den
ene sykdommen gir opphav til den andre.

I de senere drene har det derimot dukket
opp studier som viser at det faktisk kan
finnes en direkte darsakssammenheng mel-
lom orale sykdommer og visse allmennsyk-
dommer. Innledningen, oppbyggingen og
innholdet dreier seg i hovedsak om disse
spersmalene.

Boken bestdr av fire deler. I forste del
beskrives de orale sykdommene og hvordan
disse registreres. Her gis ogsa en oversikt
over epidemiologisk metode samt en frem-
stilling av hvordan forskjellig studiedesign
gir varierende grad av vitenskapelig evidens.
Den andre delen tar for seg de systemiske
sykdommene - én for én. Mulige forklarings-
modeller for sykdomspavirkning beskrives,

og det gis en kritisk analyse av et utvalg
artikler der blant annet kausalitet versus
samvariasjon diskuteres. Dernest kommer
en oppsummering over hvordan generell
sykdom kan manifestere seg i munnhulen
og til slutt en redegjorelse for Osloundersg-
kelsen og hva denne har avstedkommet.

Boken er liten og hendig med stive per-
mer og bare én figur og noen fa tabeller.
Den er skrevet pd engelsk, men er lettfatte-
lig. Malgruppen er nok ikke hvermannsen,
men boken inneholder nyttig kunnskap for
alt helsepersonell.

Blgr du ndr du pusser tennene dine eller
nar du bruker tanntrdd, da er denne boken
en «vekker». Og hvis for eksempel perio-
dontal behandling kan redusere risikoen
for hjerte- og karsykdom, med tanke pa
hvor mange mennesker dette angar, er det
kanskje behov for et intensivert samarbeid
mellom leger og tannleger om disse pasient-
kategoriene. Nettopp derfor er denne boken
sa viktig.

GUNHILD VESTERHUS STRAND
Professor, dr.odont., Universitetet i Bergen

For enkelt om barne-
og ungdomspsykiatri

BARNE- OG
UNGDOMSPSYKIATRI

Pal Henriksen

En enkel introduksjon. 212 s,
ill. Bergen: Fagbokforlaget,
2022. Pris NOK 359

ISBN 978-82-450-3527-8
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Barne- og ungdomspsykiater Pal Henriksens
ambisigse mal med denne boken er «a gjgre
verden til et bedre sted a leve for barn og
unge». Han tar sikte pa a gi leerere, barne-
vernsansatte, helse- og sosialfagsstudenter
og andre interesserte en enkel innfgring
i barne- og ungdomspsykiatri.

Boken bestar av tre deler, der forste del
omhandler organisering, lovverk og dia-
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gnostisering.  andre del defineres noen
valgte begreper (som folelser/fglelsesregule-
ring og tilknytning), mens diagnoser i feltet
blir gjennomgatt i den siste delen. Enkelte
delkapitler inneholder andre temaer som
seksualitet, skolefraveer og kronisk utmattel-
sessyndrom (ME). Her presenteres pasienthis-
torier, hovedsakelig om ungdom med van-
sker som ofte forstds ut fra familieproblemer.

For dem som gnsker kjennskap til barne-
og ungdomspsykiatriens organisering, gir
bokens forste del en rask oversikt. Forfatte-
ren beskriver diagnostisering av psykiske
lidelser pd seks akser i henhold til den
europeiske diagnosemanualen (ICD-10).
Akse 1-diagnosene barneautisme og Asper-
gers syndrom er her blitt feilklassifisert til
akse 2 (spesifikke utviklingsforstyrrelser).
Om akse 5, avvikende psykososiale forhold,
star det at her «skjuler seg ofte drsaken til
de problemene barnet har». Dermed legges
tonen for resten av boken. Forfatteren bely-
ser, med noen unntak, barne- og ungdoms-
psykiatrien ut fra tilknytningsteori og at
psykiske vansker skyldes psykososiale for-
hold. Valg av perspektiv burde ha blitt tyde-
liggjort allerede i innledningen.

I den tredje og mest omfattende delen
varierer delkapitlene i struktur. Noen innle-
des med beskrivelser fra ICD-10, mens andre
omtales mer fritt. ADHD beskrives som en
«utelukkelsesdiagnose», der andre diagnoser
altsd ma vere utelukket forst. Selv om det
er viktig & undersgke om ADHD-symptomer
kan forklares av andre grunner, er dette et
eksempel pd en forenkling det ikke er viten-
skapelig eller klinisk belegg for. Det som
knapt omtales, er samtidig forekomst av
flere diagnoser, som er det vanligste for barn
og unge med psykiske lidelser.

Forfatteren gjor i introduksjonen et poeng
av at det er fd referanser i boken. Det stem-
mer, og dette gjor det uklart hva som er
forfatterens meninger og hva det er viten-
skapelig stotte for. I et leerebokformat er
dette en klar mangel. Dessverre blir denne
boken derfor for enkel om et sd komplekst
felt som barne- og ungdomspsykiatri.

KRISTIN ROMVIG GVERGAARD

Spesialisti barne- og ungdomspsykiatri,
forsker ved Oslo universitetssykehus
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PH.D.-DISPUTASER

UNIVERSITETET I OSLO

www.med.uio.no/disputaser/

@ NTNU

Det skapende universitet
http://www.ntnu.no/
kalender#tag=disputaserdmf

ITAI SCHALIT

Accelerometer-based monitoring of left ventricular
assist device: tromboembolism and pump thrombosis
detection in HeartWare HVAD. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin. Disputas 28.10.2022.
Bedommelseskomité: Michael Broomé, Karo-
linska Institutet, Sverige, Lars Magne Lundheim,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet,
og Mona Elisabeth Skjelland, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Per Steinar Halvorsen, Arnt Eltvedt
Fiane, Andreas Espinoza og Erik Fosse.

RISHAV KOIRALA

Exploring outcome of trauma in terms of mental illnes-
ses and inflammatory markers in a clinical population
in Nepal. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas 31.10.2022.

Bedgommelseskomité: Jessica Carlsson Lohmann,
University of Copenhagen, Danmark, Sofie Biarn-
hilem, Transkulturellt Centrum, Region Stockholm,
Sverige, og Nils Eiel Steen, Universitetet i Oslo.
Veileder: Suraj Thapa.

TORE KRISTIAN DANIELSEN

Arrhythmia mechanisms and effects of exercise trai-
ning in CPVT and post-infarction heart failure. Utgar
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 10.11.2022.
Bedgmmelseskomité: Godfrey Smith, University
of Glasgow, Storbritannia, Ellen Aasum, UiT Norges
arktiske universitet, og Torbjern Omland, Univer-
sitetet i Oslo.

Veiledere: Mathis Korseberg Stokke, Ivar Sjaastad
og Ole M. Sejersted.

JUGOSLAYV IVANOVIC

Surgical treatment challenges and postoperative
seizure outcomes in patients with temporal lobe
epilepsy. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas10.11.2022.

Bedgmmelseskomité: Jorge Gonzalez-Martinez,
University of Pittsburgh, USA, Bertil Rydenhag,
Sahlgrenska University Hospital, Sverige, og Mona
Kristiansen Beyer, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Pal G. Larsson, Milo Stanisi¢, Arild Egge
og Per-Kristian Eide.

ANNETTE VAN DER MEER HALVORSEN

Living with spinal cord injury. Utgdr fra Institutt for
samfunnsmedisin og sykepleie. Disputas 31.10.2022.
Bedommelseskomité: Carlotte Kiekens, San
Giuseppe Hospital | IRCSS MultiMedica, Milano,
Italia, Claes Hultling, Spinalis SCI Unit, Karolinska
Institutet, Sverige, og Gunn Hege Marchand, Nor-
ges teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Aslak Steinsbekk, Kristine Pape, Marcel
Post og Fin Biering Serensen.

MINNEORD

GUNNAR AAS-AUNE

En markant og sterk fagperson er gatt ut av
tiden. Tidligere avdelingsoverlege Gunnar
Aas-Aune dgde lgrdag 24. september 2022.
Gunnar ble fgdt pa Oppdal 29. januar i 1935,
gikk pa Orkdal landsgymnas og studerte
medisin i Bergen, der han avla medisinsk
embetseksamen i 1962.

Han var turnuslege ved Hammerfest syke-
hus og i Alta legedistrikt, der han ogsa var
konstituert distriktslege, fgr han ble assi-
stentlege ved Kirkenes sykehus. 11965 gikk
han videre i spesialistutdanningen i generell
kirurgi og ortopedi i Trondheim. Ektefellen
Annfrid arbeidet som tannlege i byen.

Gunnar og familien flyttet til Tensberg
11979, der han var avdelingsoverlege for
ortopedi inntil pensjonsalder. Han arbeidet
deretter noen ar som privatpraktiserende
spesialist i Bodg.

Gunnar var sterkt engasjert i skadekirurgi
i sitt arbeid ved kirurgisk og ortopedisk
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avdeling. I perioder tjenestegjorde han som
lege med oberstlgytnants grad pa en rekke
store internasjonale oppdrag i Midtgsten.
For sin store innsats i krigsomrader mottok
han Forsvarets innsatsmedalje med rosett
og flere internasjonale utmerkelser.
Gunnar var tillitsvalgt for Yngre legers
forening lokalt og medlem av landsstyret.
Han var sterk og rakrygget, noe som var
nedvendig i den tids arbeid ogsa for gode
arbeidsvilkar. Han ble oppnevnt i interfakul-
tetskomiteen for katastrofemedisin i Norge
og medlem av styret i Norsk forstehjelpsrad.
For oss da yngre leger ved de kirurgiske
og ortopediske avdelingene i Trondheim
var Gunnar en sterk stgtte. Hans store
arbeidskapasitet og evne til 4 improvisere
ndr det var ngdvendig ved kompliserte
oppgaver, gjorde arbeidet tryggere for alle.
Om vi trengte hjelp under en operasjon, var
det bra d hgre Gunnars klaprende tresko
i operasjonsgangen, se gullbrillene blinke
over munnbindet, hgre hans alltid humer-
fylte stemme og vennlige rad. Han lot oss
arbeide videre i sitt neerver for han even-
tuelt grep inn. Det ga selvtillit og raskere

progresjon ogsa for oss som var tidlig i spe-
sialiseringen.

Han var sardeles talmodig og snill med
pasientene og viet de eldre serlig oppmerk-
sombhet, gjerne med lange samtaler, som
krydret dagen for dem som trengte det
mest.

Han var trofast mot sin oppdalsdialekt
hele livet. Gunnar var primus motor i syke-
husets fotballag, noe som ga et godt venn-
skap mellom deltakere fra alle yrkesgrupper.
Under OL pa Lillehammer var han en sterk
leder for Lett feltsykehus. Han var frilufts-
mann med serlig dragning mot oppdals-
fjella som reinjeger og rypejeger - et arlig
hgydepunkt for han og Annfrid.

Gunnar dede i Tensberg etter noe tids
sykdom, med sine neermeste rundt seg.
Han vil bli sterkt savnet av familien, kolle-
ger, andre medarbeidere og venner. Vi er
mange som er takknemlig for & ha blitt
kjent med og hatt varig vennskap med
Gunnar Aas-Aune.

INGGARD LEREIM
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Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering kontakt
annonser@tidsskriftet.no
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Legejobber.no utvider tjenestetilbudet

Legejobber har rustet opp teamet med
rekrutteringsradgivere og medisinske
radgivere. Vi har na lansert veilednings- og
rekrutteringstjenester for leger. Utforsk
dine muligheter ved a registrere deg under
MIN PROFIL pa Legejobber.no.

Her kan du ogsa lage din egen nedlastbare
lege-CV, som er skreddersydd for leger og
laget i samarbeid med arbeidsgivere fra
kommuner og helseforetak.

Som JOBBS@KER kan du pa Legejobber.no
fa hjelp fra en radgiver til a finne din neste
jobb og abonnere pa ledige stillinger.

Som ANNONS@R kan du pa Legejobber.no
bestille annonser til bade nett og papir.

Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

Kontakt oss gjerne pa
legejobber@tidsskriftet.no
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ALLMENNMEDISIN

TRONDHEIM
KOMMUNE
Fastlegehjemmel Dalgard legesenter

Ved Dalgard legesenter er det en ledig fastlegehjemmel fra

1. mars 2023, med listetak pa 900. Senteret er veldrevet med
stabil pasientpopulasjon over tid. Senteret har et sveert godt
faglig og kollegialt fellesskap. For fullstendig utlysningstekst, se
kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 27.11.2022

Legejobber.no

TRONDHEIM
KOMMUNE
Fastlegehjemmel Kalvskinnet legesenter

Ved Kalvskinnet legesenter er det en ledig fastlegehjemmel fra
1. mars 2023. Senteret er et veldrevet 5-legesenter i sentrum
av Trondheim, med et godt arbeidsmiljg og stabile, dyktige

og erfarne helsesekreteaerer. For fullstendig utlysningstekst, se
kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 27.11.2022
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TVEDESTRAND
KOMMUNE

Nyopprettet fastlegehjemmel - (0 -hjemmel)

Tvedestrand, en sjarmerende sgrlandsby med en fantastisk
skjeergard og kort avstand til stgrre byomrader bade i gst og i
vest. | Tvedestrand far du gode helsetjenester, varierte bom-
iliper med mulighet for sjg nzere tomter og et mangfoldig
kulturliv.

Tvedestrand kommune har 2 veldrevne legekontor - Tjenna
Legekontor og Tvedestrand Legesenter som begge holder til i
Tvedestrand sentrum. Tvedestrand kommune gnsker a bedre
fastlegehverdagen og gjgre tjenesten mer robust og lyser na
ut en nyopprettet fastlegehjemmel (0-hjemmel). Fastlegen
vil veere selvstendig nzeringsdrivende i kontorfellesskap med
de tre andre legene ved Tvedestrand Legesenter, som alle

er erfarne og spesialister i allmennmedisin. Tvedestrand
Legesenter er en trivelig arbeidsplass i nyoppussede lokaler
og er samlokalisert med en spesialist i idrettsmedisin og en
kiropraktor.

For fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside
eller legejobber.no. Sgknadsfrist: 18.12.2022

Py

% RISGR KOMMUNE
DEN HVITE BY VED SKAGERRAK

Sykehjemslege - 100 % fast stilling

For fullstendig utlysningstekst og lenke til elektronisk
sgknadsskjema, se kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist 27. november 2022

BERGEM
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Sletten
Allmennpraksisk - Arstad bydel

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller
www.bergen.kommune.no/jobb

Sgknadsfrist: 04.12.2022

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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FYSIKALSK MEDISIN OG REHABILITERING NEVROKIRURGI

. SKOGLI Region Orebro l&n séker
e Overlakare samt verksamhetschef
till Verksamhetsomrade (VO) Neurokirurgi

For mer information kontakta bitr omradeschef
Pasientrettet legevirksomhet inkludert undervisning. Erfaring fra loannis loannidis, telefon 019-602 70 16
tverrfaglig spesialisert rehabilitering er en fordel. For fullstendig 2, reson bl i
. . <" Universitetssjukhuset Orebro
utlysningstekst - se www.skogli.no

Seknadsfrist: 30.11.2022 \

Lege med interesse for rehabilitering

FODSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

MAJORSTUA KVINNEKLINIKK

|
Legejobber
Gynekolog sgkes til helprivat klinikk i sveert hyggelige g j

kontorer sentralt pa Majorstuen. Deltid og med mulighet for
fleksibel Igsning. Sgknad sendes per e-post til TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

post@majorstuakvinneklinikkk.no

Sgknadsfrist: Snarest

Abonner pa Tidsskriftets

nyhetsbrev
@_ HOLD DEG OPPDATERT
— @nsker du & motta vart nyhetsbrev en gang i uken?

Vare artikler kommer forst pa nett. I nyhetsbrevet
blir du presentert for et utvalg av ukens siste artikler
samt de sist utlyste stillingene fra legejobber.no.

Gd inn pa tidsskriftet.no/nyhetsbrev og meld deg pa.

(%) Tidsskriftet
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LEGEJOBBER

OYESYKDOMMER

Er du gyelege
med kompetanse
I katarakt- eller
refraktiv kirurgi?

Da er det kanskje deg vi soker!

Vi er i vekst og ser etter flere gyeleger til vare
operasjonsteam.

Vi har mulighet til a tilpasse arbeidsdager
og arbeidssted ut fra hvor du bor og hvor
mye du gnsker a jobbe.

memira*

Vil du vaere med pa laget, og bidra EYECENTER
til at vi fortsetter @ oppna fantastiske
resultater?

Vi ser fram til a hore fra deg!

For mer informasjon:

Maja Berger
HR og Ressurssjef

® +4793011826
() maja.berger@memira.no

Eva Halvorsen
Country Manager

® +47 93066 293
() eva.halvorsen@memira.no

Mmemira

EYECENTER
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Har rusmidler
blitt et problem?

Na kan du fa hjelp til 3 snakke om det

Legeforeningen, Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP) og Trasoppklinikken har
opprettet et hjelpetilbud til leger med rusproblemer. Malet er a kartlegge legens ruslidelse og
psykiske helse, for deretter & komme med forslag til videre behandling.

Er du lege med et rusproblem, eller er du pargrende til en?
Da kan du ta direkte kontakt med Shahram Shaygani, 920 51 842 / s.shaygani@trasoppklinikken.no
eller Anders Gaasland, 924 24 324 / a.gaasland@trasoppklinikken.no.

Henvisning er ikke ngdvendig. Dere avtaler konsultasjonstime sa raskt som mulig, og du far tilbud
om 1 til 5 gratis samtaler ut fra en individuell vurdering. Dekning av reiseutgifter for leger som
kommer til samtale skjer etter fastsatte satser.

¢SOP

Sykehjelps- og
pensjonsordningen for leger

Stottekollegaordningen

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING




Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

SPESIALISTER

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

Smerteklinikken

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.

Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.

Kirkeveien 64 A, 0364 Oslo. Telefon 23 20 28 00. Telefaks 23 20 27 99.

Mi
SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT
Multidisiplinaer avtalehjemlet smerteklinikk
Anestesileger med kompetanseomrade smertemedisin
Dr.Med. Tore Hind Fagerlund
Dr. Wenche Sabel
Psykiater: Prof. Lars Tanum
Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen
Fysioterapeut: Sara Maria Allen
Adr. Sgrkedalsveien10 D, 0369 Oslo
TIf. 23334250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no

Vil du annonsere for
din spesialistpraksis?

INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrem. Arbeids-EKG/24-timers BT/
spirometri/hjerterytmeregistrering mm. Generell indremedisin.
Timebestilling/Kort ventetid/TLf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no
Tilknytning NHN. Driftsavtale.

Ga til www.legespesialister.no for gratis
registrering pa nett.

@nsker du annonse her? Kontakt oss

pa post@legespesialister.no, sa hjelper
vi deg med utforming.

Legespesialister.no
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AKTUELT | FORENINGEN

FRA PRESIDENTEN

Klokt lederskap og
gode tillitsvalgte

ANNE-KARIN RIME

PRESIDENT De siste to arene har utvilsomt

utfordret vare ledere, bade pa
myndighetsniva og ute i helse-
tjenesten. De har mattet ta mange
beslutninger pa usikkert grunnlag,
ikke helt ulikt de fleste avgjorelser
i en leges hverdag.

I regjeringens forslag til statsbudsjett far
sykehusene ca. 4 milliarder mindre & drifte
for. Det vil vaere krevende for lederne a hand-
tere, og det vil kreve desto mer klokskap for
a rekruttere og beholde leger og helseperso-
nell i en slik situasjon.

Hva er sd 4 lede med klokskap? Ledelse
kan nemlig gjgres riktig i henhold til regler
og prosedyrer, likevel gar det meste galt.
Hvorfor?

For darlig lederskap skyldes primeert ikke
mangel pd kunnskap, men klokskap. Klok-
skap er evnen til 4 handle og til 4 treffe
riktige avgjorelser i vanskelige situasjoner
- og er en avgjgrende egenskap i godt leder-
skap.

Klokskap innebeerer respekt og innsikt
i det unike i enhver situasjon og evnen til
a veere i et landskap der man sjelden har full
kontroll og innsikt. Skal man klare det over
tid, er det viktig & ha gode medspillere. Jeg
mener det er et klokt valg av ledere a jobbe
for godt samarbeid, bade med de ansatte og
ikke minst med de tillitsvalgte. Gode samar-
beidsforhold partene imellom avhenger av
god kommunikasjon, gjensidig respekt, tillit
og personlige relasjoner.

Det er ikke behagelig 4 ha noen rundt seg
som stiller vanskelige spgrsmal. Det kan
faktisk veere svart ubehagelig. Vi liker folk
som er enige med oss, men det er ikke alltid
like nyttig. Vi trenger personer som sper:
Hvorfor er det sann? Kan du begrunne det
pa en saklig mate?
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Dette er ofte rollen de tillitsvalgte har og
inntar - og det er her jeg tror ledere ma bli
mer bevisst pa profesjonaliteten som ligger
i dette. Ikke bry deg om at det er kjipt og
irriterende. Det er ikke relevant. Det rele-
vante er at det er nyttig a ha noen som tgr
a protestere. Noen som tgr gi deg en kon-
struktiv motstand, fordi du som leder har
jobbet hardt for d skape den takhgyden.

Utvikling av klokt lederskap henger tett
sammen med evnen til & bygge og vedlike-
holde gode menneskelige relasjoner. For
det & lede mennesker skjer fgrst og fremst
gjennom dialog og samspill. Klokskap
dreier seg blant annet ogsa om evnen til
a bruke tidligere erfaringer til 4 fatte for-
nuftige beslutninger i natiden.

En rekke undersgkelser konkluderer med
at den aller viktigste grunnen til at vi bytter
jobb, er darlig ledelse. Vi er na i den situa-
sjonen at vi mangler leger i store deler av
den offentlige helsetjenesten. Det er derfor
ekstra viktig at lederne har fokus bade pa
a rekruttere og beholde legene. Vi vet at det
viktigste for de fleste leger er a veere i et
godt faglig miljo.

Muligheten til & utvikle og bevare kom-
petanse vil derfor vere helt ngdvendig
a prioritere. Til det beste for pasientene
na - og i fremtiden.

I tider hvor vi blir mgtt med strammere
budsjetter og hgyere kray, er det seerdeles
viktig at vare ledere viser klokskap slik at vi
fortsatt bevarer en helsetjeneste i verdens-
Kklasse. Derfor heier vi pd gode ledere.

ANNE-KARIN RIME
anne-karin.rime@legeforeningen.no

President
ﬂ \(QN(‘-L—
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Sykehusdirektar Bjarn Atle Lein Bjgrnbeth tar imot med gra ullgenser,
dongeri og en Go'morgen yoghurt i handen. Det er fem dager etter at et
stramt helsebudsjett ble presentert av regjeringen. Er lavere temperatur
pa kontoret og dyrere kantine allerede innfart for direktgren?

Stadig, engasjert og optimistisk

- Hehe, nei, det vet jeg ikke, men det er
kaldt her, svarer Bjgrnbeth pa spersmal
om hvor mange grader det er inne pa det
store kontoret hans. Det er faktisk skikke-
lig kaldt og lite som minner om overda-
dige budsjetteter og overflod av ressurser.

Bjernbeth stresser likevel ikke over arets
budsjettforslag og omfattende sparetiltak.

- Nei, sykehusgkonomien gir meg ikke
problemer med nattesgvnen, sier han og
lener seg litt tilbake. Han mener OUS fint
vil greie d ivareta sine oppgaver innenfor
de rammene som na er gitt.

- Norge ligger blant de tre land i verden
som bruker mest penger pa sykehus. Det
er ikke sant at vi har spinket og spart hvert
eneste ar. Det har faktisk aldri veert flere
ansatte per pasient ved OUS som det er nd,
sier han.

Direktgren er rolig og foler tydelig pa
ansvaret han har for sine ansatte og pasi-
entene som trenger dem. Han er trygg pa
at de sammen skal klare a fa til god og
forsvarlig drift innenfor de gitte rammene.
Likevel har han forstdelse for at noen av de
ansatte reagerer.

- Jeg har ikke problem med a forsta at
det er deler av organisasjonen som har
vert hardt presset under pandemien og at
det er toft & komme ut av siste sving og
megte harde sparetiltak.

1510

Han mener likevel det er viktig & se pa
hvordan man kan drifte pa best mulig
madte - og at det er rom for forbedringer.

Endre narrativ
Bjernbeth mener man kanskje ma se pa
saken fra et bredere perspektiv.

- Det finnes ikke noe annet OECD-land
som har flere leger i arbeid enn i Norge.
Vi kan ikke ende opp med mange ressur-
ser og et slitent personell. I sd fall ma vi
endre mdten vi opererer pd.

Han legger til at vi md endre narrativet
i denne sykehushistorien.

- Jeg liker ikke det ordet der, men det er
nettopp det vi ma. Endre narrativet. Se pa
madter vi kan lgse oppgavene vare innenfor
de rammene vi har. Uten & ha fokus pad at
rammene er for sma.

Han mener man ma se pa maten vi
drifter sykehuset pa.

- Hvordan drifter vi en operasjonsstue?
Eller en intensivseng? Det finnes mange
land vi kan sammenligne oss med som
klarer mye pa mindre ressurser enn det vi
har, sier han og trekker frem for eksempel
Finland.

- De har de samme oppgavene og utfor-
dringene, men med mye mindre budsjett.
Vi ma fa til et beerekraftig sykehus der vi
lgser oppgaver innenfor rammene.

- Det er et stramt budsjett, men vi ma
kunne se litt utenfor var egen navle.

Stolt og begeistret

Det er ingen tvil om at det er en engasjert
direktor som sitter i stolen. En som liker
jobben og som tror han virkelig kan fa til
noe godt. Men hva fikk han til & ga fra
stillingen som gastrokirurg til sykehus-
direktgr?

Han tenker seg litt om for han svarer.

- Jeg skal gi deg et arlig svar.

Han tenker litt til.

- Det er viktig for AS Norge at vi har gode
offentlige skoler og sykehus. Vi trenger
gode fagfolk som leder dette, og jeg tror
oppriktig at jeg kan gjore en god jobb som
leder her.

- Dette ma veere den kuleste jobben
i helse-Norge. Jeg har ansvar for 24.000
ansatte og 27 milliarder kroner. Det er
kult, jeg kan utrette mye her, smiler han.

Det er ingen tvil om at direktgren er
engasjert. Og bestemt.

- OUS er noe helt spesielt. Det er stort
og slagkraftig. Vi kan lgse bortimot alle
problemstillinger innen medisin. Disse
oppgavene skal vi fortsette med sa lenge
jeg far bestemme.

Han er ikke stresset av at ansatte blir
irritert pa han nar det ma strammes inn.
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- Jeg forstar det. De ma kanalisere sinnet
et sted. Jeg ser det som at jeg har en funk-
sjon. Det er ikke personlig nar folk blir
irritert pa meg ndr ledelsen ma stramme
inn.

Vurderte Rgde Kors
Bjernbeth understreker at han ble spurt
om a lede sykehuset.

-Jeg ble bedt om a ta jobben. Jeg var pa
jakt etter 4 gjgre noe annet. Egentlig lurte
jeg litt pa om jeg skulle starte i Rode Kors
eller jobbe ute. Jeg har tidligere jobbet
i Bangladesh. Det var spennende.

- Jeg har veert lege i mange ar og ledet
flere fagomrader, det var pa tide a gjgre
noe annet, sier han.

Egentlig var det veteriner Bjgprnbeth
ville bli. Lege stod ikke klart for ham fra
han var liten.

- Jeg vokste opp i Sandnessjgen og der
var det et sykehus (Det er der fortsatt, red
anm.) Det fikk meg til & onske a jobbe med
noe innen helse. Jeg tenkte det ville vaere
fint som veterineer.

Veteriner ble han ikke, men han har
kompishunden Charlie, en svart liten
cobberdog.

Den er innimellom med direktgren pa
jobb og har en liten kurv bak skrivebordet.

-Ja, det hender den er her, smiler han.

Fem jenter og en kone
Det er ikke stille pa fritiden for direktgren.
Pa hjemmebane har han fem jenter.

- Jeg har tre barn med min tidligere
kone, en bonusdatter og lille Anna pa tre
maneder, forteller han stolt.

De tilbringer mye tid sammen pa hytta
pa Norefjell. Der kan han lgpe og sykle nar
han ikke koser seg med familien.

- Jeg har akkurat kjppt meg stisykkel!

Sykkel. Loping. Budsjetter. Strgmpriser
og irriterte ansatte. Det er mye i hodet pd
direktgren. Og han fryder seg over det
meste.

Men det er EN ting han gleder spesielt
mye til.

- April! Da skal jeg ut i pappapermisjon
med lille Anna.

ELLA MAHLUMSHAGEN
ella.maehlumshagen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsradgiver
Kommunikasjonsavdelingen
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OUS: Sykehusdirekter Bjorn Atle Lein Bjgrnbeth med kompisenhunden sin Charlie. Foto: Margarethe Standberg,
kommunikasjonsavdelingen OUS
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- Mange tror de har matallergier og googler seg fram til alle slags sykdommer
forarsaket av allergi, men eksem og vondt i magen har som oftest ikke noe med
allergi a gjore, sier barnelege Bente Krane Kvenshagen.

Barnas allergidoktor

Da Bente Krane Kvenshagen var 12 ar be-
stemte hun seg for at hun ville bli barne-
lege.

Etter medisinstudier i Bergen ble det et
ledig vikariat ved barneavdelingen pa
sykehuset i Fredrikstad hvor Kvenshagen
dengang bodde. Siden det har hun fortsatt
sin barnelegekarriere.

Matallergier hos barn

Det at hun selv fikk to sveert allergiske og
astmatiske barn mener hun var noe av
grunnen til at interessen for matallergier
hos barn ble vekket.

I dag jobber Kvenshagen som spesialist
i barnesykdommer pa Best Helse pa Nord-
strand i Oslo. Hun har doktorgrad i mat-
allergier hos barn, og har skrevet to bgker
om temaet; «Sannheten om allergi og
eksem» og «Magesmerter? Gode rad mot
magesmerter hos barn og ungdomn.

Ifplge Kvenshagen er matallergi hos
barn et felt som ikke s mange er interes-
sert i a fordype seg i. Derfor finnes det ikke
mange som har tatt doktorgrad innen
dette feltet i Norge.

Du har jobbet med dette i 30 dr. Hvordan
har det endret seg?

- Sannheten er at forekomsten av allergier
og eksem er pkende, men likevel langt fra sa
omfattende som folk tror eller som man kan
fa inntrykk av, beretter Kvenshagen.

Hun legger til:
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- Da jeg var barn, visste vi knapt hva
allergier var. Som smabarnsmamma for
20-30 dr siden, herte jeg litt snakk om
pollen- og dyrehdrsallergier, men mataller-
gier og spesialkost forekom sa 4 si aldri.
Endringen er bekymringsfull fordi det er
en trend som legger begrensninger pa oss,
og som kan fa store og uheldige konse-
kvenser, forteller hun.

«De fleste mageplager som
tilskrives allergier eller
matvarereaksjoner, er rett og
slett for darlig tarmfunksjon
og har ingenting med maten
a gjorey

BENTE KRANE KVENSHAGEN
BARNELEGE OG ALLERGOLOG

Spiser for ren mat

Det er en reell pkning i matallergier.

- Det er mange faktorer som spiller inn,
men gkningen i matallergier har ikke med
genetikk d gjore. Sa fort endrer ikke gene-
tikken seg. Epigenetikken er derimot
vesentlig. Den er styrt av miljget, og vi

vet at miljofaktorer har stor betydning for
utviklingen av allergier.

- Matens renhet har endret seg mye siden
jeg selv var barn. Dengang fantes ikke plast-
pakket og sterilisert mat. Mye mat i dag er
prosessert og ultraprosessert, og flere un-
derspkelser viser at slik mat er uheldig med
hensyn til utvikling av allergier. For ble det
meste av maten laget fra bunnen av, og
inneholdt en storre flora av bakterier. Det
atvi i dag spiser for ren mat er et av hoved-
problemene, papeker allergilegen.

Ruster kroppen mot matallergier

- Forskning tilsier at du ber gi barna bade
peangttsmer og eggerore i sma smakspro-
ver allerede ved 3-4 mdneders alder. Sa
tidlig har ikke kroppen begynt & utvikle
allergier, slik at barna faktisk kan venne
seg til disse matvarene. Det er her vi aller-
gologer moter motstand fordi mange
foreldre tror at dette er kjempefarlig, og
frykter at barnet kan fd en kraftig allergi-
reaksjon.

Kvenshagen papeker at det ikke finnes
laktoseintoleranse hos barn under tre dr.
Da ville man ha dgédd av morsmelk som er
fullt av melkesukker.

- Jeg anbefaler ogsa a begynne sa tidlig
som mulig d leere barn a akseptere ulike
smaker. Kresne barn som ikke far i seg alt
de trenger, kan veere et stgrre problem
enn matallergier i dag, sier hun.

Matallergi gir ikke magesmerter
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FORMIDLER: Barnelege og allergolog Bente Krane Kvenshagen gnsker a formidle kunnskap om matallergier til folk flest. Foto: Lisbet T. Kongsvik

- Fakta er at for d pavise en matallergi, sa
ma man beviselig ha reagert pa en matvare.
Hvem som helst kan fa vondt i magen av
mat som inneholder hvetemel. Hvetemel
inneholder fruktaner som kan gi luftsmer-
ter. Man ma derfor ha et bedre grunnlag
enn magesmerter for a uttale seg om det er
matallergi eller ikke. De fleste mageplagene
folk gar rundt med som tilskrives allergier
eller matvarereaksjoner, er rett og slett for
darlig tarmfunksjon og har ingenting med
maten a gjore, forklarer hun.

Mye kan endres med enkle grep
Kvenshagen brenner for & formidle kunn-
skap om matallergier.

- Man ma behandle tarmfunksjonen og
bedre den, spise mere fiber og unnga glu-
tenfritt. Glutenfritt er fiberfattig og gir
ikke tarmen noe a jobbe med.
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- Det er ogsd utrolig viktig d starte be-
handlingen av barn med atopisk eksem
tidlig, fordi vi vet at allergener gdr gjennom
darlig hud. Det vil si at hvis man ikke har en
helt normal hudoverflate, vil allergenene
kunne passere gjennom den darlige huden
og gi allergiutvikling. Slik at 8 komme i gang
og behandle hud hos alle smdbarn med en
gang den blir unormal, er veldig viktig. Sma
barn skal ha silkemyk hud til enhver tid.
Hvis barna far eksem er det en risiko for at
de blir allergikere senere i livet. Det & be-
handle eksem tidlig nok og godt nok er en
kjempeutfordring i samfunnet, sa her er
oppfelging av helsestasjoner og fastleger
viktig, understreker hun.

Instagram som informasjonskanal
Kvenshagen er opptatt av & endre oppfatnin-
gen av arsaken til mageproblematikk, samt

a endre kostholdet og maten vi lever pa.

- Jeg har skrevet to bgker, og flere kro-
nikker, om temaet i hdp om 4 nd frem til
folk med mitt budskap, men har fglt at jeg
nok dessverre ikke har lykkes i veldig stor
grad. Det er vanskelig & na ut til et stort
publikum, sier hun.

Sa en dag ble hun tipset om a opprette
en profil pa Instagram. Na har @barnelege1
ca 17 000 fglgere, og har blitt Kvenshagens
viktigste kilde til & kunne spre kunnskap og
kanskje kunne pavirke folk til & endre sitt
levesett til en litt bedre hverdag.

LISBET T. KONGSVIK

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Helsepolitisk avdeling
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Kirurg i krig og konflikt

Verden er i dag preget av krig og
konflikt. Aktuelt i foreningen har tatt
kontakt med gastrokirurgen Johan
Bondi, en av legene som reiser ut

og hjelper til i konfliktomrader.

Bondi jobber pa et sykehus i S¢r-Sudan,

en av verdens yngste stater. Landet fikk sin
selvstendighet fra Sudan i 2011. Det er
fortsatt uroligheter mellom ulike militere
grupperinger, folkegrupper og stammer.

Pa sykehuset der Bondi jobber, en flgy
som drives av Internasjonale Rgde Kors,
behandles kun ofre for vaepnet konflikt.

- Her gjor vi bare en ting. Vi opererer
skuddskader. De som kommer hit er flgyet
inn fra andre steder med kuler og skudd-
skader i kroppen, sier han pa telefonen fra
sykehuset i Juba.

Han forteller at de som kommer hit
allerede har overlevd det toffeste.

- De som kommer hit har klart seg lenge
nok til a fa hjelp.

Den erfarne gastrokirurgen er til daglig
overlege pa gastrokirugisk avdeling Dram-
men sykehus. Han har ogsa veert kirurg pa
Sydpolen, og hatt oppdrag bade i Filippi-
nene, Nepal og i Syria med Norges Rode
Kors.

Denne gang har han reist inn med Inter-
nasjonale Rgde Kors for a redde sdrede
i en kompleks veepnet konflikt.

- Med Norges Rgde Kors har vi reist inn
i katastrofeomrader, som etter jordskjelv og
andre naturkatastrofer. Det Internasjonale
Rode Kors derimot jobber for & beskytte og
hjelpe ofre for krig og veepnet konflikt, sier
han.

De som ikke er utbladd

Det er mange som havner i ilden mellom
ulike grupper og det er stort behov for
medisinsk hjelp.

- Pasientene som kommer hit er heldige.
De har overlevd ventetiden og transporten
uten a blg i hjel og har unngatt 4 dg av
sjokk, sier kirurgen. Enkelte ganger er en
av oss kirurgene med ut i helikopteret for
a hente pasienten, dersom det er antatt
behov for anleggelse av toraxdren e.l. for
transport.

- Ndr de kommer til sykehuset her, har
de kommet langt. Her blir det gjort vaeske-
resuscitering, sirdebridement og enkle
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KRIGSKIRURGTI: Gastrokirurgen Johan Bondi behandler pasienter i krig og konflikt. Foto: Johan Bondi

stabiliserende, men effektive kirurgiske
prosedyrer.

- Pasientene vi far inn har ofte omfattende
skader i blgtvey, i tillegg til ulike frakturer.
Som regel innebaerer behandlingen omfat-
tende sardebridement, fjerning av bein-

sekvensering og eventuell bruddstabilisering.

Deretter venter vi i opptil fem dager for ny
vurdering av skaden i operasjonsstuen og
eventuelt lukking med forsinket primeer-
sutur, sier Bondi.

- Dette gjgres for a veere sd sikker som
mulig pd ikke a lukke inne forurensing og
bakterier. Konsekvensene ved infeksjon
kan veere enorme i den settingen vi jobber.

Han forteller videre at de fleste pasien-
tene heldigvis overlever.

- Vi har til enhver tid rundt 20-30 pasi-
enter som har blitt skutt. Noen ganger har
de blitt skadet med spyd eller huggvépen,
men hyppigste er skader etter kuler og
prosjektiler, sier han.

Perspektiver
Pa et sykehus midt inne i Juba md man se
pa ting pa en annen mate enn hjemme.

- Dersom en pasient blir darlig post-
operativt har vi andre bekymringer enn

vi ville hatt pa sykehuset i Drammen. Her
ma vi, i tillegg til selve skaden, ogsa ha
fokus pa bade malaria og andre trope-
sykdommer som sjelden sees i Norge.

- HIV er ogsd noe ma man ma ta med
i betraktning her.

Begrensede muligheter
Bondi papeker at det mest utfordrende er
de begrensede mulighetene de ma for-
holde seg til.

- Det er mye 4 gjore og vi arbeider
sd godt vi kan. Samtidig skulle vi gjerne
gjort mer, men det er vanskelig pa
grunn av begrensinger i utstyr og andre
ressurser.

- Ettersom de fleste av pasientene er
mellom 18 og 30 ar gamle og friske, sd
det gdr heldigvis som oftest bra. En stor
utfordring er likevel at de fleste har en
grad av anemi etter skuddskaden. Det er
ikke alltid vi har blod tilgjengelig her,
fordi blodgivere ikke alltid klarer & komme
seg til sykehuset for & gi blod.

Barn blir skutt i kamp om kuer
Det hender at det kommer inn barn som
er blitt skutt.
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- Det er mye fattigdom her og mange
lever helt pa grensen. Det er kamp om
kyr og det forekommer at barna havner
i skuddlinjen ndr kretter blir stjilet eller
forsekt stjdlet.

Kirurgen sukker i telefonrgret.

- Skadede barn er det verste, men det er
ogsd det mest givende nar de blir friske,
sier han.

Provisoriske Igsninger og enkle
kirurgiske prosedyrer

Ved bruddskade er ofte behandlingsprose-
dyrene ulik det som praktiseres i Norge.

- En femurfraktur behandler vi gjerne
med tibiastrekk, som inneberer at pasi-
enten ofte er sengeliggende med strekk
i 6-8 uker. Denne lgsningen fungerer
godt her, fordi det er forbundet med lite
infeksjon, enkelt & anlegge og gjor at om-
radet for sardebridement er tilgjengelig
uavhengig av bruddbehandlingen for
Qvrig.

- Hjemme brukes jo hyppigere marg-
nagling, eksternfiksasjon e.l. Vi benytter
ogsa her eksternfiksasjoner, men ogsa
sakalt bridging-gips, eller gips med vindu,
der et sdromrdde er tilgjengelig for stell
under bruddbehandlingen.

Sprak og verdighet
Det er flere utfordringer med kommunika-
sjon, og de er opptatt av d legge mest mu-
lig til rette for lokalbefolkningen. Blant
annet har de en egen avdeling for kvinner
med skuddskader.

- Mange snakker stammesprak og kan
hverken skrive eller forsta det vi prgver
a fortelle dem. Da signerer de med finger-
avtrykk pa operasjonssamtykke etter a ha
fatt forklaring via tolk. Mange er fortvilet
og usikre over hva som skal skje. Mange er
redde for at vi skal amputere og flere vil
forsikre seg om at vi ikke begynner a sage
av beinet nar vi skal operere, sier han.
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Kirurg, far og ektemann

Bondi startet utenlandskarrieren med

a reise til katastrofeomrader med Norges
Rode Kors. Hjemme i Norge har han kone
og barn.

- Det er klart det kan veere litt stressende
for de hjemme, men jeg er ikke borte sd
lenge av gangen. Heldigvis har de veert
stgttende hele veien. Uten det hadde det
ikke veert lite greit. Jeg er glad for at det
har latt seg kombinere, sier han.

Den erfarne krigskirurgen er ikke redd.
Eller traumatisert.

- Det er klart vi opplever tgffe ting, men
vi er et team. Dersom noe er spesielt tungt
eller utfordrende snakker vi gjerne om
dette sammen med vare kolleger. I tillegg
har Rede Kors har ogsa rutinemessig de-
briefing med oss, etter hjemkomst. Sikker-
hetsmessig foler han seg trygg.

- Sikkerheten er god, men jeg ma veere
litt pdpasselig. Det er portforbud om kvel-
den, og jeg er forsiktig nar jeg gar ut pa
dagtid.

Bondi forteller at det nar som helst kan
bryte ut konflikt.

- Det er mye vdpen i omlgp og bade
vaepnet politi, militere tropper og FN-
styrker er til enhver tid synlig i gatebildet.
Om noen tror at Bondi foler seg som krigs-
kirurgene man ser pa film, sa tar de feil.
Virkeligheten er litt annerledes.

Han fgler seg ikke som en teffing.

- Jeg er ikke sd tofl. Jeg er en helt vanlig
lege som vil bruke utdannelsen til & hjelpe
de som trenger det aller mest, avslutter
Johan Bondi.

ELLA MAHLUMSHAGEN
ella.maehlumshagen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsradgiver
Kommunikasjonsavdelingen
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